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Über zwei Methoden der Kymographie des Herzens 


in seinem horizontalen Querschnitt 


(Studien über Rotatographie, 5. Bericht) 
Von Shinji Takahashi und Tatsuvo Shinozaki 
Mit 10 Abbildung 


Über zwei röntogenlogische Methoden, woraus man die Bewegungsverhältnisse des Herzens 
in seinem horizontalen Querschnitt schließen kann, möchten wir kurz und bündig erklären 

Die eine Methode ist es, die sich auf die diskontinuierliche Rotatokymographie bezieht 
welche uns erstens eine Art vom Stufenkymogramm des Herzens in seinem Querschnitt daı 
stellt, und zweitens noch dazu günstig für uns die Kontur des Herzens bei der Svstole und der 
Diastole als eine geometrische Figur in seinem Querschnitt anschaulich zeigt. Die andere ist es 
die in Beziehung mit der kontinuierlichen Rotatokymographie steht, welche als eine Flächen 


kymographie des Herzens in seinem Querschnitt velten kann 


l. Apparatur zur Rotatokymographi« 


Das Prinzip der Rotatokymographie ist folgendes: Zuerst werden die Röntgenröhre, deı 
Patient und der Röntgenfilm der üblichen Aufnahmetechnik entsprechend gestellt (Abb. I und 2 
Zwischen dem Patienten und dem Film, unmittelbar vor dem Film, wird eine Bleiplatte ein 

seschaltet welche strahlenundurchlässig 
und mit einem schmalen waagerechten 
Schlitz (l mm in der Breite) versehen ist 
Der Patient setzt sich auf einen Drehstuhl 


Man schaltet einen Bleidraht vertikal übeı 


5 DBF M 





\bb. 1. Wirklicher Vorgang der Rotatokymographis 


ntigenfortschritte 75, 1 
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die Mitte .des Schlitzes ein. wo sich die den Fokus der Röntgenröhre und die Drehachs: 






Stuhles in sich haltende Ebene mit dem Schlitze kreuzt. Bei der Aufnahme stellt man übı 


ı73 


einen Strahlenschutz mit dem Fenster zwischen den Patienten und die Röntgenröhre au 









ihm soviel als möglich nur dringend nötige Strahlen zu verschaffen. 


a) Diskontinuierliche Rotatokvymographie 







Während man den Drehstuhl linksdrehend von 0° bis zu 180°, d. h. zuerst der dorsovent 


dann der sinistrodextralen, zuletzt der ventrodorsalen Projektion entsprechend, dreht, n 







man einem gesunden Erwachsenen die mittlere Gegend des Herzens diskontinuierlich alle 10 







Während der Belichtungesdauer läßt sich der Film mit gleichmäßiger Geschwindiekeit hint« 
feststehenden Platte k 






nulerlich von obeı 








unten um 10 mm be 
Die Aufnahmetechnil 






wıe tolet Abstand ZWwıs 





dem Fokus und der D 


achse des Stuhles . iy 








Abstand zwischen 
Dreha« hse und ci m | 
+) 


23 em Röhrensı 


nung ... 85 k\ Sti 







stärke im Röhrenkreis 





35 mA in der saeitt 






Projektion und 50 mÄ 





der frontalen Projekt 






Expositionszeit .... 2 





kunden. Es wird die B 







lastune der schmaleı 


krümmten Hautparti: 





der diskontinuierlichen | 





\bh. 3. Diskontinuierliches Rotatokvmogramm. 





tatokvmogrammaufn 





mit rund SOr gemesseı 







Das Röntsenogramm. welches auf solehe Weise aufgenommen ist, stellt das diskontiı 





liche Rotatokymogramm dar, wie es in der Abbildung 3 gezeigt ist (Abb. 3). ‚Jedes von der 


schmalen Bändern in diesem Röntgenogramm bezeichnet ein Einschlitzkymogramm, we 






bei der Projektion alle 10° aufgenommen worden ist. Durch die Mitte des Röntgenogra 







läuft eine Grundlinie hindurch, welche aus dem Röntgenbild des über den Schiitz gelerten B 





drahtes besteht. Infolgedessen » epräsentiert die vorgenannte Grundlinie die Drehachse des Stral 






b) Kontinuierliche Rotatokymozraphie 





Während man den Drehstuhl linksdrehend von 0° bis zu 180° kontinuierlich mit 


mäßiger Geschwindigkeit rotieren läßt, verändert man in diesem Fall auch die Lage des bi 






| 


teten Films fortwährend hinter dem feststehenden Bleischlitz. Die Exposition hierbei da 







18 Sekunden lang. und die sonstige Aufnahmetechnik ist ganz ebenso, wie bei der disk ntin 





lichen Rotatokymographie. Es wird die Hautbelastung bei der kontinuierlichen Rotatoky 






erammaufnahme mit 38 r gemessen. 








Weise aufeenommene Röntzenogramm stellt das kontinuierliche Rot 


solcher 





Das in 
kymogramm dar, wie es in der Abbildung 4 gezeigt ist. Auch in diesem Kymogramm sieht 





die Grundlinie dureh die Mitte des Films hindurch!aufen. Diese Linie zeigt die Drehach“: 


Stuhles, den Winkel der Drehung, d.h. die Projektionsrichtung, und den zeitlichen Veı 

















ii Über zwei Methoden deı Kymographie dı 


Es sind da in diesem Kvmo- 
viele gekrümmte 
Schat- 


tenbilder des Brustorganes 


vramm 
Zonen, woraus die 
h>stehen. Die beiderseitigen 


Ränder der zekrümmten 


Zonen 


les Querschnittes von dem 


zeigen die Kontur 


Heı 


erschnitt 


\bh. 4. Kor nu s R N m ramın 
selben Organ, welches durch 
lie den Fokus und den Bleischlitz in sich haltende Ebene zeschnitten ist. Die breite Zon« 
welehe dureh die Mitte des Films hindurehläuft. zeigt ein Schattenbild des Herzens 
>» Zeiehnungsmethode des Querschnittes vermittelst des Rotatokvmorramms’d 
Dem diskontinuierlichen Rotatokymogramm entsprechend bezeichnet man eine geom 
trische Figur auf ein Blatt Papier (Abh. 5) \uf einem Z ıchnunestisch nımmt man so dr 


Punkte A. B und €‘, daß die gegenseitiren Lareverhältnisse von | 


lem Fokus der Röntgenröhre, deı 
sich jeder Abstand zwischen den Punkten 


\ 


Drehachse und dem Film «leichstellen. Dann wird 


les Einschlitzkvmogramms. welches bei deı 
len Punkt € einstellt 


I ındwellen 


und den Punkt A mit dem 


verbindet. dann bekommt man 


ılle 10% um den Punkt linksdrehend rotieren läßt 


KKG 
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\bh. 5. Skizze des Zeichnungstisches 
RKG: Rotatokvmngeramm 
Gl, Grundlinie 
P: Papieı 


Drehachse des Stuhles 


B und € 


das 


efestiet. Daher läßt es sich ungehindert um den Punkt 


—— 








jedem Punkt denjenigen zwische:ı 
\lso läb 
Fokus 


Papieı wuf dem Punkt B mit einer Nadı 


und dem Film entsprechen 


ddemijenieen zwischen dem ce 


B drehen. Wenn man die Grundlini 
Projektion von 0” aufgenommen orden ist ur 
Bleistift mit der Akme und dem Tal der Herz 
t Linien auf dem Papier. Während man das Papier 
rschiebt man das diskontinuierliche Rotat 
0 5cm 
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100-110, 
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kymogramm nach unten. Von neuem stellt man die neue Grundlinie des bei der Projektior 
10% aufgenommenen Kymogramms auf den Punkt ( ein, und dann bekommt man wieder 4 L 
auf dem Papier. Indem man das Blatt auf solche Weise linksdrehenrd von u" bis zu 180" roti. 






läßt und die gleichartige Zeichnung wiederholt, sieht man 2 geschlossene Kurven auf dem | 
entstehen. Diese Figuren stellen die Querschnitte des Herzens bei der Systole und der Dia 






dar. Nebenbei bemerkt. sind sie in Lebenseröße (Abb. 6 
Auch auf Grund dieses kontinuierlichen Rotatokymograınms ist es möglich, daß man 





der Methorie bei der diskontinuierlichen Rotatokymographie eine geometrische Figur zeis 





Um die Wahrheit zu sagen, zeichnet man aber nieht immer soleh eine geometrische Firı 








Querschnittes, sondern man pflegt den Zustand der Herzbewegung unmittelbar aus 





Kymogramm zu lesen 





3. Lesen des Rotatokvmogramms 






Jedes zum diskontinuierlichen Rotatokymogramm aufeinander gelegte Köntgenstral 


band ist ein Einschlitzkymogramm bei jeder Projektion von 0° bis zu 180°, Auf Grund 





Kymogramms berechnet man den Bewegungseindruck! und die Amplitudegröße! der W 
Resultat führt 








was zum unten stehenden 





an den Herzrändern 











linken Rand des Herzens im diskontinuierlichen \m rechten: Rand des Herzens im diskontinui 


\m 


Rotatokvmogramm hotatokymogramm 
















Bewegunzrseindruck Amplitude 


Projektion Bewegungseindruck Amplitudegröß: Projektion 
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170% 
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180% 










um 25 vergrößert als ın ihrer natürlichen Größs 


Die Amplitudegröße is 


Die Wellen in jedem Band kommen immer je drei und drei an den beiderseitigen Rän 
des Herzens zum Vorschein. Der Welleneindruck in jedem Band ist ganz gleich, und die An 
tudegröße in jedem Band ist auch ganz identisch. Wenn die Wellenzahl und die Amplitudegı 






in jedem Bande ganz verschieden sind, so versteht man, daß der Herzschlag nicht im Norn 






ry 


zustand ist. Die Stelle. wo die Veränderung des Bewerungseindruckes und deı Amplitude n 





stattfindet, ist als die zu betrachten, wo sich das Septum des Herzens befindet. Zwei von sol: 





Stellen findet man am linken Herzrand, nämlich die eine Stelle in der Projektionsrichtung 






200 30° und die andere in der von 70°--80°, Auch zwei von solchen Stellen am rechten Herzra 





nämlich die eine in der Projektionsrichtung von 30° -40° und die andere in der von 100° 11 
An obenerwähnten Daten erkennt man, daß sich die Scheidewand zwischen dem rechten 
dem linken Vorhof am Herzrand bei der Projektion von 20° -30° betindet, daß sie zwischen 


linken Vorhof und der linken Kammer am Herzrand bei der Projektion von 700-809 liegt 
















) Uber zweı Method n der Kımographi» I Herzens ıı Sein m horızuor ı ) (Jueı hnıtt 1,‘ 





= 118 ; 
\hbh. 7 3 150 — 15 Ei 
Skizze des in der Abb. 4 yezeıgten > 120 1? £ o PR 
tinw.erlichen: lot atoivmogrammıs ne © ” ? «100-110 
e) r — %0-- 9 2 
1 70-80 o° ” 2 
chen zeigt die Stelle des Septums., 60 . 6 =, m 
: E) 
hen 1 anı 709 S0” veıgi die Uber o © PP 2 <— 30-40 
rangsstelle zwischen dem rechten un:! 20 „> 30 +- 3 % 
lem linken Vorhof mit der Einkerbung. ______ Be £ 0 0 2 


sie zwischen der linken und rechten Kanımer am Rand des Herzens bei der Projektion von 
300. 40° gelegen ist, und daß man sie zwischen dem rechten Vorhst und der rechten Kanımeı 
ım Herzran: bei der Projektion von 100% 110° findet. (Wie dies in der Abbildung 6 mit der 
urzen Linie vezeigt ist.) 

Wenn sich jede Amplitudegröße miteinander vergleichen läßt, so ergibt es sich, daß dis 
\mplitude der Wellen an der linken Kammer dıe größte ist, und daß jede Amplitudegröße an 
len; rechten Vorhof, der reehten Kammer und dem linken Vorhof der gerade vorlıer geordneten 
Reihe nach immer kleıner wird. Durch diese Metliode kann man daher den Bewegungsvorgang 
ler 19 Punkte in den Konturen des Herzens in seinem (uerschnitte konstatieren. Diese Method 
st also als eine Art von Stufenkvmographie zu betrachten 

Beim Lesen des kontinuierlichen Rotatokvmogramms bemerkt man. daß in diesem Fall 
lie Wellen des Herzrandes nicht unterbrochen sind, sondern kontiunierlich fließen 

Um den Bewegungseindruck, der sieh aber nicht so deutlich zeigen läßt, wie beim diskonti 
nuierlic"+ 4 Rotatokymogramm. und die Amplitude der Wellen anschaulich zu schildern, möchten 
wir vmten eine Skizze entwerfen (Abb. 7). An diesen Daten kann man auch in diesem Fallk 
wie beim diskontinuierlichen Rotatokymogramm, jede Stelle des Septums des Herzens und dis 
\mplitudegröße im (Querschnitt des Herzens erkenn« n. Die Stelle des Ne ptums ist in der Ab 
bildung 7 mit dem Pfeil gezeigt. Die Wellen geschehen regelmäßig und sind nieht ungleich 
förmige, was keine Ungleichmäßigkeit des Herzschlagss verrät. Noch dazu gelangt man hier zun 
esseren Resultat. als beim diskontinuierlichen Rotatokımogramm: es kommt nämlich mit 
len Bewegungen aller Punkte in den Konturen des Herzens in seinem Querschnitt ins kları 
Durch diejenige Methode, welche wir schon in der anderen Abhandlung 3. 4 veröffentlicht 
ıaben, kann man außerdem noch aus der kontinuierlichen Rotatokvmographie die Lage, die 
Größe und die Gestalt des Organs in seinem Querschnitt lesen 

Durch diese eben erst erwähnte Methode kann man z. B. ohne Skizze nicht nur die Veı 
hältnısse des Herzens, welche in der Abbildung 6 gezeigt sind, in seinem Querschnitt lesen 
Sondern man kann auch dadurch von den wirklichen Verhältnissen der Konturen des Organs 
vie z. B. ein Knotenpunkt, der in der Abbildung 7 mit dem Pfeil gezeigt ist, in der Projektions 
richtung von 80° gelegen ist, auch auf das folgende schließen : An der Übergangsstelle zwischen dem 
nken Vorhof und der linken Kammer befinde sich eine tiefe Einkerbung. Mit anderen Worten 
selbst das, wozu man in der Skizze nicht gelangen kann, kommt durch diese Methode zutagı 

Diese kontinuierliche Rotatokymographie ist eine Flächenkymographie des Quersehnittes 
ind man hält sie für eine bessere Methode. weil sie die Verhältnisse im Querschnitt des Herzens 


ırz und bündig zu verraten vermag 


t. Rotatokvmographie vom kranken Herzen 


Was wird daraus erfolgen. wenn man nun diese Aufnahmetechnik auf das leidende Herz 
Patienten anwendet ? Um diese Frage zu beantworten, haben wir eine Rotatokymographi« 
einem Patienten gemacht. der nach der klinischen Diagnose am Mitralfehler leidet 

Die diskontinuierliche Rotatokymographie hat in der mittleren Gegend des Herzens zu 


hehen. Das Röntgenbild stellt dar. wie es in der Abbildung 8 gezeigt ist. Wenn man in bezug 













































Punktiert: 
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> 
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4A, 


der 


Diskontinuierliches’Rotatokvmogramm von einem Patienten, der am Mitral 


fehler leidet 


Be 0 Scm 


Lılı ll, LıLıı 








\bh, 9 


Figur des Herzens in seinem Querschnitt, aus 


\bb. 8 Auszüge gemacht 


Linie zeigt die Stelle der Einkerbung 


Drehungszentrum 
\trıum dextrum 
Ventrieulus dexter 
\trıum sınıstrum 


Ventrieulus sinisteır 
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auf jedes Band _deı 
werungseindruck deı 
len. woraus die beiden | 
der des Schattenbildes 
Herzen bestehen. die Aı 
tudegröße und die W 
zahl beobachtet. so er] 
man, daß zwar der B 
sungseindruck in 
Band keine größer: 
änderung bietet. daß 
die Amplitudegröß: 
sleich und die Welle: 
verschieden ist \us 
Oben erwähnten wirdf: 
stellt. daß hier eine Ärl 
mia absoluta herrscht 
Wenn man zuerst 
arithmetisches Mittel 
licher Amplituden in j 
Band findet und dann. 
die Zeiehnungsmethode. wie bei der obenerwäl 
diskontinuierlichen Rotatokvmographie, eine ge 
trische Figur «des Herzens in seinem Quers: 
zeiehnet. so bekommt man die Figur, wie sie 
\bbildung 9 gezeigt ist 

Die Stellen. wo das Schattenbild der W 
umformend verändert ist, befinden sich in b 
auf den linken Rand des Schattenbildes vom H: 


in der Projektionsriehtung von 10" bis 20° und 


von 90° -100°, Aber in bezugr auf den rechten R 


befinden sie sich in der Projektionsrichtung 
20" 30° und in der von zirka 130°. Dieser Vo 
läßt uns zum folgenden Urteil kommen: Zuerst 
sich in bezug auf den linken Rand die Überg 
stelle zwischen dem rechten und dem linken \ 
in der Projektionsrichtung von 10° -.20° befind« 
die zwischen dem linken Vorhof und deı 
Kammer in der von 100° 110° liege; und danı 
sich in bezug auf den rechten Rand die Überg 
stelle zwischen der linken und der rechten Kan 
in der Projektionsriehtung von 20° -.30° befinde 
sie zwischen der rechten Kammer und dem re: 
Vorhof in der von 130° liege. Wenn die in Betı 
kommende Stelle in der geometrischen Figuı 
Vorgangs mit der kurzen Linie gezeigt wird, so 
man die Lage des Septums anschaulich erkenne: 
Wenn man das gerade oben erwähnte Res 


mit demjenigen im Fall des gesunden Herzens (Ab 


vergleicht. so findet man erstens, daß, vom gaı 





















Kontinuierliches Rotatokvmogramm v« 


us betrachtet. das Herz hvpertrophiert und dilatiert, und dazu noch in der linksumkehrten 
\chsendrehung rotiert, zweitens, daß der linke Vorhof rechts nach hinten sackförmig zu sehr 
il ıtiert und doch die \mplitudegröße hieı nicht so klein ist. und drittens daß di linke Kamm ) 
ler reehte Vorhof und die rechte Kammer, d.h. diese drei Räumlichkeiten. die unverkennbar: 
\bnahme der Amplitude des Herzschlages zeigen. Die Abbildung 10 ist es, welche zeigt, daß ein: 
kontinuierliche Rotatokvmographie von demselben Patienten in der mittleren Gegend des Herzens 
semacht ist. Wenn man sie, ohne eine geometrische Figur zu berechnen. liest. so versteht man 
laß sie den Querschnitt zeigt, welcher ungefähr in der Abbildung 9 gezeigt ist. Am linken Rand des 


Herzens, nämlich in der Projektionsrichtung von 20° und in der von 90", befindet sich getrennt deı 


Knotenpunkt, so daß man bemerkt. die Einkerbung befinde sich getrennt an der Überganesstell: 


zwischen dem rechten und dem linken Vorhof, und an der Übergangsstelle zwischen dem linken 
Vorhof und der linken Kammer. Das Obenerwähnte verrät uns. daß dieser Vorgang von deı 
sackförmieen Dilatation des linken Vorhofes abhängig ist. Diese Verhältnisse sind in der Abbil 
lung 9 mit der punktierten Linie gezeigt. Dieses kontinuierliche Rotatokyvmogramm macht 
eine Andeutung darauf, daß die Amplitudegröße der Wellen, woraus die beiderseitigen Rändeı 
les dureh die kontinuierliche Rotatokyvmographie aufgenommenen Schattenbildes vom Herzen 
bestehen, und der Abstand zwischen den Wellen so unregelmäßig sind. daß hier Arhythmia 
ıbsoluta herrscht. Aber der Welleneindruck in diesem Falle ist nieht so deutlich, wie beim 
liskontinuierlichen Rotatokvmogramm. Die Amplitudegröße hier ist klein im Vergleich mit 
lerjienigen beim Herzen im normalen Gesundheitszustand, d.h. der Herzschlag ist schwach 
\ber durch die Verhältnisse des Welleneindruckes und der Amplitudegröße verraten sich dis 
UÜbereanesstellen zwischen den vier Räumlichkeiten des Herzens 

Die Folgerung, wozu man durch diese Beobachtungen gelangt, ist nämlich ganz identisel 
vie bei der diskontinuierlichen Rotatokymographie. Wir sind der Meinung, daß das bisheı 
Erwähnte die Verhältnisse des Herzschlages in seinem Querschnitt konstatiert, welche die Diag 
nose des Mitralfehlers mit Myvokardleiden sowohl durch die diskontinuierliche, als auch durel 


ie kontinuierliche Rotatokymographie unterstutzen. 


Zusamme I 


In dieser Abhandlung sind zwei röntgenologis: 

Herzbewegung im horizontalen Querschnitt « 
ntinuierliche Rotatokymographie bezieht, 

m Querschnitt darstellt. Die andere ist es, dır 
woraus man eine Flächenkvmographie des 


(rund dieses Kymogramms sind nämlich sowohl « 


lichen Bewegungen des Herzens in seinem Quers« 














x Shinji Takahashi und Taısuyo Shinozaki: Über zwei Methoden der Kymographie usw, 





liche Rotatokymograplie einerseits vom normalen und andererseits vom leidenden Herzen der Erwael 





und ebenfalls die kontinuierliche Rotatokymographie gemacht. Die besondere Eigentümlichk: 





Methode besteht darin, daß man zu gleicher Zeit die Figur und die Bewegungsverhältnisse der vier R 










1 


keiten vom Herzen in seinem Querschnitt anschaulich erkennen kann. 





Summar\ 





In this article two roentgenologie methods are prese nted, bv which the heart motions ın the | 





eross section beeome diselosed. The first method, related to discontinous “'rotato’ k\ı mography rend: 





ry 






of ““Stufenkvrmogram’ of the heart in its eross seetion. The other, related to eontinous rotationk 





enables to bring about a plane roentgenkymogram of the heart in its cross section. 






Bv this kvrmogram the method of desigening as well as of reading the true motions of the heart 


section becomes elucidated. We have actualy performed the discontinous rotation kymograp 





and on the other hand from the suffering heart in the adult, and also the continous "rotato’’ |] g 










It is a special peculiarity of this method that it renders visible at the same time figure and motions of 


chambers of the heart ın ıts eross section 





Resum« 











Etude de 2 methodes permettant d’etudier les battements du eoeur dans un plan horızonta 
graphie rotatoire continue et discontinue. Toutes deux utilisent une grille fix« ıne seule fente et un filr 
un fil de plomb marque la verticale perpendieulaire au ravon central et designe en meme temps l’ax 
du malade qui est place entre le tube et le couple grille-film sur un siege tournant ı method 
laısse le film se derouler de 10 mm chaque fois, en tournant le malade de 10" sur soı IX 1) 
de vue, la methode continue expose le film continuellement pendant la rotation. Les aa. exposent les ı 
de representation graphique et de lecture des traces, au moyen desquels on peut etudier les mouvements 
du eoeur dans le plan de section envisage. l,es 2 methodes ont ete app! quees a letude du coeuı 
malade. Leur avantage est de permettre l’etude simultance de la forme et des battements de i 






eardiaques. 
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En este 





trabajo se informa acerca de dos metodos roentgenolögieos qi 





eard'acosen sececeiön transverso horizontal. | no de estos procedimient s, que se reneı A N HTatoquın 











contiınua, vıene aTtepresentar una especıe de quımogramaen escalera de corazon en Sseoct n transversa l 










se relaciona a un rotatoquimograma continuo, determina un quimograma plano d oraz en 








versal \ base de este repıstro quımogranco se reprodu en en Set n transı S tanto « metocde 













eräfico como el de leetura de los verdaderos movimientos del corazöon. En efecto, sautores han pod 













turar tanto el rotatoquiımograma dıscontinuo como el eontinuo del eorazöon norma die rıle 
l.a peceuliaridad de este metodo consiste en que pueden reconocerse elaramente en forn sımultar 
las condiciones de motilidad de las euatro ceavidades del eorazön en su seeeiön trans / 
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Diagnostische Vorteile und Indikationsstellung 
der Körperschichtaufnahmen in transversalen Ebenen 
gegenüber denen in vertikalen 


Von A. Gebauer 
Mit 27 Abbildung 


Die Röntgenschiehtuntersuchung in Ebenen | 


paı ıllel zuı Körpn rlänesachs: ıls frontal 
ler sagittale Längsschicht. ist in den letzten 15 ‚Jahren für die Klärung von Lungen-, Pleura 


nd Mediastinal-Erkrankungen, aber auch von umschriebenen Knochenprozessen unentbehrliel 
seworden und hat sich als diagnostische Spezialmethode allgemein durchgesetzt 
Wenn neuerdings auch Körperschichtaufnahmen in Ebenen parallel zur Querachs 


trans 
ersale Schichtaufnahmen, praktisch ausgeführt werden (Frain et | 


‚acroiIXx. Ur hauer. Stevenson 
Takahashi. Vallebona und seine Schule), für die ein besonderes Gerät erforderlich ıst 


So erhebt 
sich die berechtigte Frage 


„Welche diagnostischen Vorteile bietet denn die transversale Schicht 
wufnahme gegenüber der Längsschicht und wann wendet man zweckmäßiger die eine und wanı 
lie andere an!" 

Hierüber können Gegenüberstellungen 
leutigsten Auskunft geben. 


Hinter dichten Verschat 


von Quer- und Längsschichtaufnahmen am eın 


tungen versteckte Cavernen 
verden durch Schichtauf- 
nahmen in frontalen Ebenen 
\bb.1) gut sichtbar vemacht 
Wir wissen auch, in wieviel 
m Tiefe von der Hautobeı 
che des Rückens aus ve 
rechnet die Caverne zur Dar- 
stellung kommt, es fehlt absı 
wichtive räumliche Vor 
stellung von der Lage deı 
Caverne zu benachbarten Oı 
sanen oder Skeletteilen. Wir 
nnen aus diesem Schicht- 
nicht sagen. ob die Ca- 
neben dem Wirbelköt 
‚lerneben der Aorta liest 
ler Schattender Wirbel 


ist nicht zu trennen von 





\ | 
el ddes Gefäßbandes. Die Schichtbild in fronta N ö er ' K ( 
len Rippen sind wohl rechten Infraclavieularfeld. Ihr: i ır dorsalen Bı W 
s Störschatten noch zu er- säule und Aorta ıs Wir IA 
n. Es ist aber nicht 
Nach einem Vortrag auf dem internationalen Fortbildungsku | N tun ıchung 
am 2.9. 1950, 





ire bau« r 


Abb. 2 \bb. 3 


' der ( verne ın den dorsaler 


Abb. 2. Schichtbild in sagıttaler Ebene, 8 em Tiefe, aufliegend: Die Lage a 
feldern nahe der Brustwand wird hier deutlich. Ihre Entfernung von der Wirbelsäule und Aorta ist 
in dieser Projektion nicht zu erkennen. \bb. 3. Transversales Schichtbild in Höhe des 4 
Lage der Caverne im rechten Oberfeld ist genau zu bestimmen und die Entfernung de 
markanten Skeletteilen oder Gefäßen kann abgelesen werden. A \orta: A.B \orte 


schwarte:; R. Rippen; W.K. Wirbelkörper; 


exakt zu bestimmen. wie weit die Cavernenwand von den Rippen tatsächlich entferı 
Eben 


abeel 


denn von der Caverne ist auch nur eine Scheibe, eine dünne Schicht. in frontaleı 
gestellt. Wir wissen also nicht, ob wir den dorsalen oder ventralen Teil der Cavern« 
haben. Ihre Ausdehnung in der sagittalen Ebene können wir also nicht beurteilen. Hieı 
wir uns durch Schicehtaufnahmen in sagittalen Ebenen (Abb. 2). 

Die Tiefe der Caverne und der Abstand der Cavernenwand von den dorsalen Ripp» 
aus dem sagittalen Schichtbild abzulesen. Dagegen ist die Lage zur Wirbelsäule und 
lichen Brustwand jetzt noch schlechter zu bestimmen als auf der frontalen Aufnahme 

Die transversale Schichtaufnahme (Abb. 3) nun gibt eindeutie Aufschluß über 
ausdehnung, genaue Lage der Caverne im Brustkorb und die Entfernung der Cavernenw 


zu den benachbarten Skeletteilen und Organen. Wir gewinnen im Gegensatz zu den Aufn 
notwendi 


in frontalen und sagittalen Ebenen eine gute räumliche Vorstellung, die für 
urgische Maßnahmen von großem Wert ist. 

Für die Lokalisation von Fremdkörpern, wie z. B. Stecksplittern, sind mehrere rönt 
logische Verfahren angegeben worden, die aber alle nicht voll befriedieten. Auch die S 
untersuchung in Längsebenen hat hierbei ihre Mängel. In frontalen Ebenen ist wohl duı 


\ \ 


Tiefenangabe der Schichtaufnahme, in der das Projektil scharf zur Abbildung kommt 


seine Lage in einer Projektionsrichtung annähernd zu bestimmen.Wir haben den Eindruel 


das Geschoß neben dem Conus pulmonalis liegt. Auf dem sagittalen Schichtbild (Abb. 5 


ziert es sich weit hinter den Gefäßstamm etwa in Höhe der vorderen Wirbelsäulenkant: 





Diaxenostische \ ınd 
le Schichtbildern in Längsebenen 
missen wir also aus Aufnahmen in 2? 


möglichst senkrecht aufeinanderstehen 
len Ebenen durch gedankliche Synthese 
der beiden Projektionen die Lage des 
Das 


läßt 


suchen. 


{ \bh. hy) 


zu ermitteln 


Schichtbild 


(eschosses 
transversale 
demgegenüber 

Tiefenbestimmunge 


l.eine genaue 


des Geschosses von jedem Punkt 


der Körperoberfläche in dieser 
Schiehthöhe zu. es zeigt 
> die Lagebeziehungen des Ge- 


schosses zu den großen Gefäßen 


und zu markanten Skeletteilen 
auch wiederum mit wvenaueı 
Entfernungesangabe und ver 
mittelt damit . R 
3. bei einem notwendir werdenden 
ehirurgischen Eingriff eine wute | 
I, W 


räumliche Vorstellung vom Op 
rationszebiet und erleichtert « 
\uffinden 


em 
dlas 


Operateuı 
Projektilen 


Über die Tiefenausdehnung eines 
Prozesses eibt das transversale Schicht 
| bessere Auskunft als Längsschicht 


ıfnahmen. 

Ein Osteochondrosareom bei einem 
Mann verschattet 
Oberfeld (Abb. 7 
(Ahh. 8) 
neuen Momente. Die Beziehungen 
Me- 


nicht 


linke 
Das 


erbringt 


jährigen das 
und 


Schichtbild 


Spitzen- 
frontale 

Te 
es Tumors zur Wirbelsäule, zum 


Aorta 


her festzulegen. Auch über die 


stinum oder zur sind 
räum 
he Ausdehnung kann man nicht mehr 
ıssagen, als es bereits die Summations 
nahme erlaubt 


Durch die transversale Schichtauf 











S Schichil Ins eo harf ınd rastı 
ıhme (Abb. 9) gewinnen wir nun abeı ' p, ‚0 \ schungsun 
nen geradezu plastischen Eindruck von schärfe. Das Gesel gt 1 | Gefäßstamm und 
en räumlichen Verhältnissen im Brust venig Wirbelsä 8 uch NICNt anz 
um und können genau die Entfernuny Ben re 
es Tumorrandes von der Wirbelsäule j 
\orta und den Stammbronechien bestimmen. Zwischeı umor und vorderer Brustwand 
ie Lunge z. T. atelektatisch. Er sitzt breitbas pilzförmig der Pleura und den Rippen 
Darüber hinaus kann auch noch der Retrocardialraum gut eingesehen und beurteilt werden 

Er ist frei von Drüsenmetastasen, eine Erkenntnis. die bei primären Bronchial- oder Lungen 
sen für die therapeutischen Maßnahmen von entscheidender Bedeutung ist 


\. Gebaueı 


Diese 3 Gegenüberstellungen von vert 
und transversalen Schichtaufnahmen verans 
lichen wohl hinreichend, daß uns transv: 
Schichtbilder meist besser als Längsschichteı 
Lokalisation, Ausdehnung und Nachbarsch 
ziehungen von intrathorakalen Krankheitspro: 
unterrichten können. Mit Hilfe der Trans 
schicht ist z. B. leicht, die günstigste Punktior 
für die Cavernendrainage nach Monaldizuern 
und den Kompressionserfolg bei Kollapstherap 
nach plastischen Operationen zu überprüfen 

Wir haben auch bei zunächst erfolglosen 
tionen von tuberkulösen Senkungsabszess« 
unteren Brustwirbelsäule durch transversale Sec! 
aufnahmen bei liegender Nadel die Lage deı 
tionsnadel korrigieren, danach Kiter abziehe:ı 
C'hemotherapeutika injizieren können. 

Es lieet im Wesen der frontalen und sagit 

Abb Längsschichtaufnahmen begründet. daß sie n 


hiehtbild i öh« Bifurka allen Thoraxabsechnitten sleichmäßige „ut au 


lransversales St 


B. W.K. ie Lage de k \Osses im bare Bilder ergeben: Große Störschatten (das 


tıon (b 
Brustraum und der Leberschatten) können krankhafte Ver 


tungen oder Aufhellungen überdecken 


tierungspunkter 
Kin ®jähriges Mädchen z.B. hat länger: 


Husten und viel eitrigeen Auswurf. Klinisch w: 


\hbh.7 \hh N 


\bb. 7. Summationsaufnahm« Intensive, flächenhafte Verschattung des lIınken Oberfelde durel 


14 


masse \bh. 8 Sapıttales Schichtbild Die 4t. Rıpnre Ilınks ıst zerstört, sonst keıne weı 


Krkenntnisse gegenüber der Summatıonsaufnahm« 
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Bronchektasen oder ein Lungenabszeß 

s vermutet. Die röntgzenolorische 
Untersuchung (Abb. 10) deckt eine 
streifire Verschattung mit unscharfen 
Grenzen hinter dem Herzen auf. Zum 
Nachweis von Bronchektasen werden 
Schiehtaufnahmen in frontalen Ebenen 
ıseeführt. Wir sehen die Aufnahmen 

5 und 6,5 em Sechichttiefe vom 
Rücken aus (Abb. 11). Der diehte Stör- 
schatten des linken Herzens verdeckt 
las linke Unterfeld paracardial. Von 
ler krankhaften Verschattung sieht 


ıan jetzt weniger als auf der Sum- 





‚ıationsaufnahme. 

Das transversale Schiehtbild 
\bb. 12) aber läßt bronchektatische 
\bszesse hinter dem Herzen neben der 
Wirbelsäule erkennen. Weitere peri 
hronchektatische Herde sind neben 
lem Herzen zu sehen. Ein pleuroperi re 
ırdiales Verwachsungssegel spannt 
sich im vorderen Brustraum aus. 

Bei der Durchleuchtung des Brust- 
korbes einer 28 jährigen Frau wird eine 
(averne im rechten Mittelfeld neben 
ler Wirbelsäule gefunden. Die Hilus- 


sefäße verdecken auf der Aufnahme 





\bh. 10 \ 
Summationsbild: Parahilär und paracardıal streitig \ schattung d | g l | 
Herzrand links Abb. 11. Frontales Schichtbild: In 5 und 6,5 em I 


Schatten vorhanden als auf 





\., Gebauetı 


\bh. 12 


lransversales Schichtbild 

tebral links sınd 2 bronchiekt 
\bszesse und Bronchiektaseı 
weisbar \m linken Herzran 


dreieckförmipg: Pericardausz 


Bronchiektatische Al 
Bronchiektasen 


Pericardausziehung 


teilweise die Wand der ( 
(Abb. 13). Auch auf der fı 
Schiehtaufnahme (Abb. 14 
iizieren sich die Gefäß: 
lL,ungsenwurzel störend üb 
Schatten der mittleren Cav« 
wand. Der Eindruck eiı 
Abb. 1? schlossenen Ringschatteı 
nicht überzeugend. Di 


‘averne in den dorsalen Lun: 


versale Schiehtaufnahme (Abb. 15) ergibt aber eindeutig eine ( 
schnitten neben dem Wirbelkörper. Wir können jetzt auch im Hilus vor der Caverne di 


Gefäße und eine vergrößerte Lymphdrüse sehen, die auf dem Summationsbild und der fr: 


Schicht die Caverne teilweise verdeckt haben 

Aus diesen 2 Fällen ist zu ersehen, wie die trans 
versale Schichtuntersuchung noch krankhafte Prozess« 
aufdecken kann, die mit Längsschichtbildern nicht 


oder nieht ausreichend geklärt werden könnten 


\bb. 13 


\bb. 13. Übersichtsbild: Parahilär rechts kastaniengroß: 
Tiefe: Scheinbar nicht vollkommen geschlossener Ringschatten 


schatten tTeılwe 
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15 [ransversales Schichtbild ın Höh: des 6. B. W Kınd { l ıt1 ıra l I para 


rechts \bhb. 16 Übersichtsbild Verbreiterung | \ | stına hattens wel I ler N 


Die „toten Winkel” bei Schiehtaufnahmen ın Irontäalen Kb nen Konnen Zwaıl wıe das 
‚Ivende Beispiel (Abb. 16 19) zeigen soll, durch Schichtbilder in sagittalen Ebenen z. 1 
eingesehen und diaenostisch ergänzt werden. aber wiederum ist werade der Retrocardialraun 


klarer und einwandfreier durch transversale Schichten zu beurteilen 





m \hl x 
Frontales Schichtbild: In 9 em Tiefe. Herz- und Wirbelsäulenschatter rdecker Mediastina 
me. Sie sind nur an Impressionen und Verdrängungen des | trastgef Osop!l nner 
S. Sagıttales Schichtbild Der Retrocardıalraum ıst durel ‚ nmphomschatten ausgef ES Ilrangrung 


und Impressionen des Osophagıu { ! 1 B 








\bb. 19 \bhb. 20 


\bb. 19. Transversales Schichtbild in Höhe des 7. B. W.: Der Mediastinalquerschnitt ist ım Gr 
Normalen ein plumper Schatten. Vorderer und hinterer Mediastinalraum sind mit Lymphomen 
\bh. 20. Transversales Schichtbild in Höhe des 8. B. W \m (Juers« hnittschatten des Herzens siı 
flache Konturkerben die einzelnen Herzteile voneinander getrennt. ? bogenförmige, svmmetrische Band 


> 


an der dorsalen Herzkontur sind die Pulmonalvenen. Der freie Retrocardialraum ist gut zu übs 


Ein älterer Mann klarst über trockenen Husten und Schluckbeschwerden. Die Übers 
aufnahme (Abb. 16) und Durchleuchtung ergibt eroße, knotige Schatten im linken Hilu 
im Raum hinter dem Herzen, wahrscheinlich Lymphome 


Diese Lymphome sind auf deı 


E; u talen Schichten (Abb. 17) kaum 


kennen. Nur die Verdräneune ul 
Impressionen der mit Kontrastbr: 
füllten Speiseröhre weisen auf di 
senschwellungen hin. 

Das sagittale Schichtbild (Al 
bringt die Lymphknotenschatten 
dem Herzen deutlich heraus. Die 
lagerung der Speiseröhre unterstre 
Lymphknotenschwellung wirkung 

Wie stark aber der Gefäßstamı 
den Drüsentumoren umklammert 
ist erst aus dem transversalen Schie! 
in Höhe des 6.- 7. Brustwirbels (Ab 
zu ersehen. In dieser Höhe ist der H 
(Gefäßquerschnitt sonst wesentlic! 
ner. Der Holzknechtsche Raum 
l,ymphomen ausgefüllt, die abeı 

| 


» € ‚ıyp« « > > > e [ ij 
Transversales Schiehtbild in Höhe des 8. B. W.: Mitralherz. Nach lateral aus dem Retrocardia 


Linker Vorhof springt ins Retrocardialfeld vor. Der recht: hervorwachsen und das recht« 


Ventrikelbogen ı röß h Mediastinum einnehmen 
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Die Gegenüberstellung des (Juerschnittes eines normalen Herzens \bb. 20) und eıneı 
Witralstenose (Abb. 21) beidemal in Höhe der Einmündung der Lungenvenen in den linken 
Vorhof horizontal geschichtet beweist eindrucksvoll. wie gut die Vergrößerung des linken 

Vorhofes. der rechten Herzkammer und di 
; Einengzung des Retrocardialraumes durch veı 
srößerte Herzteile auf dies Weise erfaßt weı 
den kann. Wir haben hiermit auch die Möglich 
keit, die Tiefenausdehnung des Herzens zu 
\bh. 22 X 
\bb. 22. Frontalschicht in 9,5 em Verschluß des linken Haupt! nehris du B 
nken Lunge. \hbh. 23. Transversalschicht. Der Bronel hlu t hier ı t dargestellt, d l 


Bronchuslumen nicht 


messen und können in Verbindung mit den 


isherieen Meßmethoden zenauere Angaben 


ıber die Herzeröße machen 


Das Bronchialsyvstem kann man eı 
hrungseemäß mit dem Schichtverfahren 
esser zur Darstellung bringen als auf Sum 


mationsbildern. Wie sind nun hierbei (die 


sebnisse frontaler und 


N htuntersuchungen 


Bei einem Bronchialkarzinom des 


n Stammbronchus mit 


rsalschicht: Bronchusverschluß des hor 
verlaufenden Ramus dorsalis des Ober 


durch Tumor im Horizontalschnitt daı 


Br. Bronchien; Tr. 


Die gegenüberstehenden Pfe ilspitzen zeigen 


auf die Tumostenos 





in der Längs-, sondern in der Qu 


transversaler 


vollständiger 


\bh. 24 


lrunkus arte 





des Bronehus 


18 A. Gebauer 


Atelektase der linken Lunge ist der Verschluß des Bronchus im frontalen Schichtbild (Abb 
gut zur Darstellung gekommen. Transversale Schichtaufnahmen (Abb. 23) in entsprecheı 
Höhe vermitteln einen Eindruck von der vollständigen Atelektase, aber der Verschluß 
Bronchus ist auf keiner Aufnahme zu seheı 
ist dies auch nicht zu erwarten, denn die |] 


röhre und Stammbronchien verlaufen annäl 


parallel zur Längsachse des Körpers. Wir weı 


deshalb eine Unterbrechung der Luftsäule d 


einen schattengebenden Tumor auf Aufnal 


Abb. 25 \bh. ?ı 
\bb. 25. Frontalschiceht des Abdomens in 8cm Tiefe (Perirenale Sauerstoffüllung Rechte Niere und Nebeı 
o.B. Die linke Niere steht tief, ist kleiner als die rechte. Oberhalb der linken Niere runder Schatten 
N. N.-Tumor, darüber der Milzschatten. Abb. 26. Transversalschiceht in Höhe des I. L. W.K. (Pi 
Sauerstoffüllung): Rechter oberer Nierenpol in der Sauerstoffhülle als ovaler Schatten zu sehen. D« 


N. N.-Tumor hat den paravertebralen Raum ausgefüllt. Er wird seitlich vom gasgefüllten Colon beg 


parallel zur Längsachse leis 
erkennen als in Ebenen senkı 
zu ihr, bei denen wir nur Q 
schnitte der Luftröhre erhalte: 
Der Tumor im Luftröhrenlu 
hebt sich von der zumeist 
verschatteten Umgebung 
ab, und so ist der Verschlu 
luftröhre nicht zu erkenne 


Abb. 27 


Transversalschicht in Höhe d 
W. K.: Magen und Dünndarı 
Barıium gefüllt. Querschnitt d 
gens in Antrumhöhe. Darmbeiıı 


feln (D) im Sehnitt getroffeır 
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Die Situation ändert sich aber häufig bei kleineren Luftröhrenästen. da diese auch hori 
zontal verlaufen können. Ihre Längsachse fällt dann mit der transversalen Schiehtebene zu 
sammen und wir können nun wie das nächste Bild (Abb. 24) zeirt. den Abbruch der Luft 
säule und den Sitz des Tumors erkennen. 

Im allgemeinen werden wir also bei Verdacht auf Bronchialkrebs zuerst mit der frontalen 
Schiehtaufnahme die Suche nach dem Verschluß durehführen und erst bei nerativem Befund 
oder peripherem Sitz der Verschattung die transversale Schichtaufnahme zu Hilfe nehmen 

Wenn der Brustkorb wegen seiner guten Kontrastverhältnisse auch das Hauptanwendungs 
gebiet der Schichttechnik ist, so besteht doch die Möglichkeit, auch die Organe der Bauchhöhle 
mit der Schiehttechnik zu untersuchen. Man muß dann freilich ein positives oder negatives 
Kontrastmittel in die freie Bauchhöhle oder in ihre Organe einbringen. Ich möchte nur an dem 
Beispiel eines virilisierenden Nebennierentumors den Vergleich der frontalen mit der trans 
versalen Schichtaufnahme anstellen. 

Wir haben als Kontrastmittel Sauerstoff in beide Nierenlaser zefüllt und sehen auf dem 
frontalen Schichtbild (Abb. 25) links neben der Wirbelsäule unter dem Zwerchfell die Milz 
lann den Nebennierentumor umgeben von einem Sauerstoffmantel und neben dem 2. und 
3. Lendenwirbelkörper die Niere. Auf der rechten Seite ist die Nebenniere zwischen Leber- und 
Wirbelsäule zu erkennen. Die rechte Niere liegt neben dem 1. und 2. Lendenwirbel. Störende. 
die linke Niere und den Nebennierentumor überlagernde Aufhellungen durch Darmgase sind 
im frontalen Schichtbild beseitigt. 

Auf der transversalen Schichtaufnahme in Höhe zwischen dem 12. Brustwirbel und dem 
l. Lendenwirbel (Abb. 26) nimmt der Schatten des Nebennierentumors links den Raum neben 
der Wirbelsäule ein und reicht weit nach vorn. Der Tumorschatten wird teilweise von luft 
haltigem Colon seitlich umspannt. Rechts ist der ovale Schatten, der Querschnitt durch den 
oberen Nierenpol, eingebettet in eine Sauerstoffhülle. Der massive Leberschatten erfüllt den 
jauchraum von der rechten seitlichen Flanke nach vorn und über die Mittellinie hinaus 

In diesem Fall bietet die transversale Schichtaufnahme gegenüber der vertikalen keinen 
Vorteil. Aber das Anwendungsgebiet der transversalen Schichtaufnahme im Bauchraum ist 
umfangreicher als das der vertikalen, weil wir auch transversale Schiehtaufnahmen ausführen 
können bei Bariumfüllung des Magens oder Dünndarms (Abb. 27). Die geringe Schichtdicke 
der transversalen Schicht und die gute Verwischung fremder Schichten geben trotz des diehten 
positiven Kontrastes noch brauchbare Bilder. Retroperitoneale Tumoren und paraaortale Drüsen- 
pakete können durch Impressionen und Verdrängungen breigefüllter Magen- oder Darmteile 
erkannt werden. Die Schichtuntersuchung der Bauchorgane ist noch ausbaufähig. 

Beim Skelettsystem bieten Schichtuntersuchungen in Längsebenen im allgemeinen bessere 
diagnostische Möglichkeiten als in transversalen. Nur in speziellen Fragen (Schädelbasis, Wirbel 
kanal) wird man mit Quer-Schichtaufnahmen weiterkommen (Birkner, Herdner, Vallebona). 


Die zu Beginn meiner Ausführungen gestellte Frage möchte ich das Ergebnis unserer 
Betrachtungen zusammenfassend in folgender Weise beantworten 


Il. Die transversale Schiehtaufnahme ermöglicht eine bessere Lage- und Größenbestimmung 
eines Krankheitsherdes als die Längsschicht. Durch genaue Entfernungsangaben des 
Krankheitsherdes von der Hautoberfläche von benachbarten, markanten Organen oder 
Skeletteilen kann dem Chirurgen das Auffinden des Krankheitsprozesses wesentlich er- 
leichtert werden. 

2. Die Quer-Schichtaufnahme kann manchmal noch krankhafte Schatten oder Aufhellungen 
aufdecken, die mit der Längs-Schicht nicht oder mindestens nicht eindeutig genug zu 
erfassen waren und macht die .toten Winkel“ der Schichtaufnahmen in frontalen und 
sagittalen Ebenen den Raum vor und hinter dem Herzen, die dorsalen und ventralen 


Sinus der Lungen und zum Teil auch die Lungenabschnitte hinter der vorderen ersten 


Rippe der röntgenolorischen Diagnostik besser zugänglich. 
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3. Längs-Schichtaufnahmen des Abdomens haben bisher vorwiegend zur Nieren 
Nebennierendarstellung ohne oder mit negativem Kontrastmittel und zur Beseit 
störender Aufhellungen durch Darmgase (Grilli, Jochims, Lura, Rintelen, Röhrl, S: 
und Seelentag. Vallebona) Anwendung gefunden. Die transversale Schichtuntersu 
des Bauchraumes läßt auch in Verbindung mit Pneumoperitonaeum oder periı 
Sauerstoffüllung den Nachweis intra- oder retroperitonealer Tumoren zu, sie ist 
hinaus aber auch noch mit positiven Kontrastmitteln im Darm durehführbaı 

t. Mit Hilfe transversaler Schichtbilder kann die Schädelbasis isoliert und übeı 
dargestellt werden, an anderen Skeletteilen ergänzt sie bei speziellen Fragestellun 
Längs-Schiehtaufnahmen. 

Die Antwort auf die Frage, wann man vorteilhafter die Längs- und wann die Quer-N 

untersuchung anwendet. ist zum Teil schon durch das eben Gesagte gegeben 

Die Längsschicht werden wir ausführen, wenn wir die Lungen auf Einschmelzuı 

durehmustern wollen. wenn eii Orcan vorwiegend in der Längsachse entwickelt ist (z. B. Tı 
(efäßband. Wirbelsäule, Röhrenknochen, Sternum) und zur Beseitigung störender Aufhel 
dureh Darmgase bei Nieren- oder Nebennierendarstellungen. 


Die Quer-Schiehtuntersuchung ist dagegen zu bevorzugen, wenn wir über Lage w 


dehnung eines Prozesses genauere Auskunft haben müssen, wenn wir den Raum hint: 
Herzen einsehen wollen und wenn die Längs-Schichtaufnahmen nicht die notwendige RK 
brachten. 

Bei sinnvoller Anwendung der Schichtuntersuchungen in Ebenen parallel zur Läng 
(Querachse des Körpers werden sie sich zweckmäßig ergänzen und viele schwierigen dia 


schen Fragen beantworten helfen. 


Zusammenfassung 
Durch Vergleich von Längsschichtaufnahmen in frontalen und sagittalen Ebenen mit Qu 
aufnahmen jeweils bei den gleichen Kranken, werden die Vorteile und Hauptindikationen der Län 


Querschichtaufnahmen herausgearbeitet. Beide Verfahren bieten die gleichen diagnostischen Mö 


Der Längsschichtaufnahme wird aber der Vorzug gegeben, wenn krankhafte Prozesse ın 0 
oder Skeletteilen vorhanden sind, die vorzugsweise in der Längsachse des Körpers entwickelt 
Trachea, große Bronchien, Wirbelsäule, Sternum, Nieren u. a.), oder wenn in größeren flächen! 


schattungen nach Einschmelzungsherden gesucht wird. 

Die Querschichtaufnahmen dagegen vermitteln bessere räumliche Eindrücke und geben A 
über Tiefenausdehnung von Krankheitsprozessen und ihren räumlichen Beziehungen zu markant 
teilen oder Organen. Sie können außerdem tote Winkel der Längsschichtaufnahmen (Retı 


Zwerchfellrippenwinkel) noch diagnostisch zugänglich machen 


Summar\ 


Comparing longitudınal body-section films in frontal and sagitta 


ii} ın \ | ın 

films, each time in the same patients, the author discusses the advantages and chief ıindıcat 
tudinal and transverse body-section films. Both methods render equal diagnostie possibilities 

l,ongitudinal body-section seems preferable with abnormal processes in organs or sk« ) 
are developed chiefly in the longitudinal axis of the body (for instance: trachea, large bronchi, vert 
sternum, kidnevs etcetera), or when melted foci are hunted for in rather large plane densities 

The transverse body-seetion exposures render better spatial impressions and ve ınlorm 
deep spreading of processes and as to there spatial relation to well marked skeletal parts or £ 

They also mav render accessible for diagnosis the dead angles of longitudinal bodv-s ns (1 
space, pleural sınus) 

Resum« 
La comparaäison des celiches tomographiques pris les uns suivant l’axe du corps, les autres d 


perpendiculaire, que ce soit dans le plan frontal ou sagittal permet de definir les avantages et les 
des 2 techniques. On doit donner la preference aux eliches a axe longitudinal pour l’etude des orgaı 
parties du squelette orientes dans le m&me sens, c-A-d. la trachee, les bronches souches, la eolonn: 


le sternum, les reins, ou si l’on recherche une cavite dans un infiltrat etendu. Les eliches pris dans 





.-.;] J.Schoenmackers u.H.Vieten: Über die Bedeutung der \ Ing > 
ıl faeilitent par contre la localisation en profondeur et perm le ı A ray des po 
jues du squelette ou d’autres organes, ils aiden } s ang ' l hös ngitudina 
| espact retrocardıaque et les sınus costo-d phrarematıques P..J 

Ri In I 

( omparando las tomas planigräficas horizontales en plan A les oitales n 1. u 

s mismos enfermo=, se deducen las ventajas princıpales ındıcacıones de las pı nes plar f 
:ontales v transversales. Ambos procedimientos ofrecen las mismas posibilidades diagnös 

Las planıgrafias horizontales deben ser pref da ıando se trata de pro« patolögico n run 
mentos esque letieos que se desarrollan predomınaı men da ng ıdın | ryp j 

lo tı quea, erancde S bronquios, columna \ hral S rı and ru Aa 

en grandes blo jues de opacıfleacıon 

Las planigrafias transversales ofrecen, er um! npı ! 

extension en profundıdad di los procesos pat v INES pa = = A | 
mentos öseos u örganos. Por otra parte este pı d j le | sub lıayrı 

h s muert para la planızrafia horızontal N | grul ! / \/ 
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Über die Bedeutung der postmortalen Arteriendarstellung 
PP». Bu .. “ * . * z 
für die röntgenologische und pathologisch-anatomische Analyse 
angeborener Herz- und Gefäßfehler 
Von J. Schoenmackers und H, Vieten 
Mıt 11 Abi | g 
In einer früheren Veröffentlichung (4) hat der eine von uns die bei den vorliegenden Unter 
suchungen angewandte Methode zur Röntgendarstellung des gesamten Gefäßb-Svstems aı 
segeben. Eine Aufschwemmune von Bariumsulfat in Formalin mit oder ohne Kollidonzusatz 
ıls Kontrastmittel verwandt. Zur Darstellung der Arterien des großen Kreislaufes wurd: 
\rt. axillaris oder in die Art. carotis communis injiziert. Der Injektionsdruck ist niedrig 
stens 30 mm He). da die elastischen Gefäße den Weitertransport des Kontrastmittels 
er Injektionsstelle bis in die feinsten Verzweigzungen selbst vornehmen, so daß weder 
I}, r . . . . > r 
U) noch Rhythmus oder Geschwindigkeit der Injektion Einfluß auf die Verteilung des 
K ıstmittels im Arteriensvstem gewinnen. Die Breite der großen Gefäße im Röntgenbild ist 
send abhäneie von Kontrastmittelmenge. Elastizität der Gefäßwand und postmortalem 
je ‚durechmesser. so daß nur die Kenntnis dieser Faktoren einen Schluß auf das Kalıber zuläßt 
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Über die Bedeutung deı 


nnt deswegen die harmonische 
Kaliberverminderung bis zu den klein 
ten Gefäßen. Trotz der dichten 
Gefäßanordnung kann jeder einzel 
nen Arterie ihr Versorgungsbereich 
‚uzeordnet werden. Dies zeigt sich 
hesonders deutlich im Gehirn, dessen 
Gefäßzeichnung sogar eine Abgren 
‚ung der einzelnen Furchen und Win- 
lungen gestattet (Abb.1l). in der Leber 
\bb. 2). in den Nieren (Abb. 3). in 

Lungen (Abb. 4) und in den 
Knochen. 

Bei dem in Abb. 5- 7 dargestell 
ten Fall handelt es sich um eine 
Fallotsche Tetralogie bei einem 
Tjährigen Jungen, die nach Blalock 
‚periert wurde. 


Patholog.-anatom.Diagnose (g 
S. 509 409): S mm weite Ausfluß 
nstenose deı \rt pulmonalıs. Vorhof 
ıd Ventrikelseptumdefekt, Hypertrophii 
rechten mehr als der linken Herz 
Reitende Aorta. Zeichen schweren 
onischen Hirndrucks (verstrichene Fuı 
abgeplattete Windungen, Arrosion 
inneren Knochentafel der Schädel 
cke). Stauungshyperämie der Schleim 
wt der Luftwege sowie des Magen-Darm 
nals. Blutüberfüllung beider Lungen. All 
meine schwere C'vanose, Trommelschlegel 

r und -zehen. Sondendurchgängig: 

Blalocksch« \nastomose, 

Bei der Injektion in die Art. axillaris der nicht operierten Seite fallen gegenüber dem nor 
malen Arteriogramm folgende Besonderheiten auf: Die linke Art. subelavia ist zur Anastomos« 
mit der Art. pulmonalis durchtrennt und heruntergeklappt. Auf der rechten Seite mehr als 
ınks sind Lungengefäße über die Bronchialarterien gefüllt. Das Kontrastmittel kann nur über 


lie Lungenausgleichsversorgung aus dem großen Kreislauf in die Lungengefäße (5) gelangt sein 


Da die Herzhöhlen leer sind, kann kein Kontrastmittel über Vorhofs- oder Ventrikelseptum 


iefekt vom großen in den kleinen Kreislauf übergetreten sein. Die operative Anastomose ist 


ebenfalls bei der Gefäßfüllung nicht passiert worden, da die linke Art. pulmonalis und ihr: 


sich kaum dargestellt haben. Die Lungenausgleichsversorgung ist in diesem Falle, wie oft. r« 
ıusgedehnter als links. 
Während die großen Arterien. wie der Vergleich mit Abb. 1 3 zeigt. regel 
erkennt man eine außergewöhnlich starke zahlenmäßige Vermehrung der mittleren 
Kleinen Arterien besonders des (sehirns (Ahbh. > ıb r aauıc h ın ch F ibrige N Körpe Trevionen. Z 
ken (Abh. 7) und Nieren (Abb. 6), dann aber auch in Knochen und Muskulatur. Im Gegeı 
zum normalen Befund erscheinen aber die Arterien dieser Größenordnung wesentlich 
iler. Die heim normalen (sefäß-S\ stem anvegte bene kontinuierliche Kalıber erminderuı L 
ıcht zu erkennen. Die mittleren und kleineren Arterien verzwei ich büschelförmig 
bei Stereobetrachtung ist eine Zuordnung eines Versorgungs! u den einzelnen 


en kaum noch möglich. 





J.Schoenmackers und H. Vieten 


\hh. N 


\rteriensystem bei Pulmonalstenose. Kontrastmittelfüllung über dıe Schulterkollateral: 


Durch die Vermehrung der mittleren und kleineren Arterien kommt es zu einer Vergrößeı 
des Gesamtschlagaderquerschnittes und damit zur Verlangsamung des Blutstromes. Auel 
bei handelt es sich um eine Ausgleichsversorgung, deren Ursache der chronische Sauerst 
mangel bei herabgesetzter Lungendurchströmung und mangelhafter O,-Assimilation infol; 


Pnenmonose (2 und 


3) ist. 


Neben der Ausgleichsversorgung, die aus Gefäßverbindungen zwischen der Aorta und 
eroßen Ästen einerseits und den Lungenschlagadern andererseits besteht, erkennt man in 
liegenden Falle auch die zahlreichen Kollateralen im Bereich der linken Schulter, über w 
die Füllung der Arterien des linken Armes erfolgte, obwohl die linke Art. subelavia durehtı 
ist. Diese Kollateralen erlauben die Durchtrennung der Art. subelavia, ohne daß wesen! 
Ernährungsstörungen des Armes der operierten Seite auftreten. 


Das Ausmaß und die Durchgängigkeit der Schulterkollateralen kommt besonders eindı 


voll bei dem in Abb. 8 dargestellten Fall (6jähriger Junge mit Pulmonalstenose) zum Aus 


Patholog.-anatom. Diagnose (gekürzt) (S. 78649): Pulmonalstenose mit Aplasie der lınk 
pulmonalis. Kleiner subaortaler Ventrikelseptumdefekt. Offenes Foramen ovale. Ductus arteriosus pers 
Lungenausgleichsversorgung: Eın Ast des duetus arteriosus, Aste der re. Art. subelavıa und zweı 
sich gabelnde Bronchialarterien. Stauungsleber und Stauungsmilz. Stauungshvperämie der Schleiml 
Bronchien, des Magens und des Darmes. Weite Blutleiter mit zahlreichen accessorischen Sinus ın der mıt 


Schädelgrube. Trommelschlegelfinger und -zehen. Schwere allgemeine Cvanose 








Über die Bedeutung der postmortalen Arteriendarst 77 

In diesem Falle erfolgte die 
\rterienfüllung von der operierten, 
|.Iı. von der Seite der durchtrenn- 
ten Art.subelavia aus. Die Arterien 
es eroßen Kreislaufes sind über 
lie Schulterkollateralen darge- 
stellt. 

Bei Injektion in die intakte 
\rt. subelavia (Abb. 6) erscheinen 
lie Kollateralen nicht so zahlreich 
wie bei Injektion nach Unterbin- 
lune der Art. subelavia. Da weren 
ler Kürze der Zeit zwischen Ope- 
ration und Tod keine nennenswerte 
Veubildunge von Kollateralen er- 
folet sein kann, müssen sie schon 
uf beiden Seiten bestanden haben. 

Abb. 9 zeigt eine AÄrterien- 
füllung bei Trikuspidalatresie 
mit Blalockscher Anastomose 
bjähriger Junge). 
Patholog.-anatom. Diagnose 
ürzt) (NS. 843/49): Trikuspidal 
sie. Weit offenes Foramen ovale. 


Hypertrophie der linken Herzkammeı 


Kleiner Ventrikelseptumdefekt. Unge- 


hr zwei ecem fassende rechte hypeı 





phiertte Herzkammer. Hypoplasii 


Art. pulmonalis. Lungenausgleichs 


\hl ‘(, 
sorgung auf der rechten Seite durch 
n Arterienast aus dem Schulter Arteriensvstem be rieuspidalatresie mit B cher Anaskoe 
geflecht, auf der linken Seite durch 
n Ast der Aorta descendens. All a 
runy gemeine schwere Uvanose. Trommel - I i \na 1 1 \ 1 ) 
G= schlegelfinger und -zehen 


Die Injektion erfolgte in die Art. carotis communis sin. Man erkennt die nach unten veı 

gerte Art. subelavia und die Stelle ihrer Anastomose mit dem linken Ast der Art. pulmonalıis 

Dadurch ist neben der arteriellen Seite des großen auch die des kleinen Kreislaufes vollständig 

hr gefüllt. In dieser Stärke kann die Füllung nur über die operative Anastomose erfolgt sein, da 

ıs Herz von Kontrastmittel frei ist. Über die Lungenausgleichsversorgung ist eine derartig« 

Füllung nieht möglich. Die in Abb. 5-7 gezeigte starke Vermehrung der Arterien des großer 

Kreislaufes bei Blausucht ist in Abb. 9 auch im kleinen Kreislauf deutlich erkennbar. Ein: 

solche Zahl kleiner Lungenarterien sieht man nicht bei Kreislaufgesunden (Abb. 4 \uch in 

ler Lunge erkennt man bei Blausucht an Stelle der schlanken Gabelungen eine büscheltörmige 
\ufteilung der Arterien. 

Die Auswirkung einer Aortenisthmusstenose auf die Arterien des großen Kreislaufes 


‚eıgt Abb. 10 bei einem 17 jährigen jungen Mann. 


Patholog.-anatom. Diagnose gekürzt S,471 50 \ortenisthr sten \usgedehnt K 

ı; große Kollateralengruppe aus der linken und rechten Art. subelavia, t+ iber die Interkosta 

ber eın Gefäß, das sich aus einem Arterienknäuel entwickeit und auf der Iınken >eit ınterhalb de 
St in die Aorta einmündet. Hypertrophie des Bulbus aortm Hvpoplasie der absteigenden Aort \m Prä 


beebundener Ductus arteriosus persistens. Bechtshvpertrophie des Herzens \lte abgelaufene End 
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\bh. 10. Arteriensvstem bei 


\orte nısthmusstenose 


l Stelle der resezierten Stenos« > \rt. thoracıcae lat. (erweitert 

2 \rt. anonvma (erweitert 6 \rt. intercostales (erweitert 

3 \rt. subelaviae (erweitert 7 abnorme Arterier 

4 \rt. mammarıa int. (erweitert) S Rıppenarrosıoner 
earditis der Mitralis. Endocardfibrose deı hypertrophierten linken Herzkammer. Zw‘ lasecl ıpp7 
\orta mit verkalktem Klappenring 


Geschlossenes Foramen ovale 
leber und Stauungsmilz. Stauungsgastroenteritis mit 


Duodenums hinter dem Pvlorus 


Die Gerend der resezierten Stenose 


ist zu erkennen. Der 


Blutreichtum der Bauehoı 


mehreren kleinen frischen Ulcera deı 


Bulbus aortae ıst 


Die Isthmusstenose wird durch mehrere Kollateralengruppen umgangen 


l.über Äste der weiten und hvpertrophierten Art 


mammariae internae, der seitlichen Thoraxschlaradern (Art 


die Interkostalarterien (s. Legende zu Abb. 10) 


>, durch ein dichtes Arteriengeflecht. das sein Blut 


anonvma \rt. 


thora« IcaA 


im wesentlichen aus 


stark erwi 


subelavia 


lat« rakk 


nem neb 


Art. anonyma entspringenden Ast des Aortenbogens erhält und sich in ein rankenföı 


Arterienknäuel vor d 
keres Gefäß. das unterhalb der Stenose in die 
ungewöhnlicher Befund 

reiche Arterien zu einem größeren Gefäß vereinigen 
Neben der Erweiterung fällt die starke Schlängelung deı 
Ärrosionen deı Rippen 


an den Stellen. an denen die 


len oberen Brustwirbelkörpern aufteilt 


als typisches röntgenologisches Symptom b 


Interkostalarte rıen =t hling« N bil 


Es sammelt 


\orta einmündet ein im 
da sich Arterien normale TWeIsSe 


sich in ei 


\rteriens 


teilen. und da sich niema 


Kollateralen auf 


len 


Die bek 


j Isthmusstenoseı 








Die Leistungsfähig 
keit der Gefäßdarstellung 
zeigt Abb. Il an einem 


[horacopagus. 
Patholog. anatom. 


Diagnose (gekürzt) (NS. 496 


-() Thoracopagus mıt ge- 
meinsamem Herzbeutel. Ein 


jer Vorhof mit zwei Herz 
n. der die Hohlblutadern 
| Lungenvenen beider 


Foeten aufnimmt. Taschen 
lappen an der Vorhofskam 


Von deı 


Herzkammeı 


röffnung. lınks 


egenen alıs 


ım linken Foeten ein Trun 
ıs arteriosus communis. Eine 
Herzkammeı 
\orta 


Sowohl 


hts gelege ne 


rerelrechter für 


n rechten Foeten. 


n der links gelegenen als 


rot hts ei le u 


Ver 


schmalen 


regel 


uch von der 


n Kammer eine eng 
zu 


die 


Lungenschlagaderäste 


ndung einer 


sich 


2 


ammer, ın 
hte 
ir den rechten Foeten öffnet. 


Verbindung 


7 


piegelbildlich angelerte 
mit breiter 
emeinsamer Dünndarm mit 


meinsamer Bauchhöhle 


Die Kommunikation 
ler Herzkammern und der 
Mesenterialarterien 
mmt dadurch zum Aus 


Iruck, 


ü 
Bedeutung 


daß bei Injektion des Kontrastmittels in 


lie Füllung beim rechten Foeten bis in die feineren 


füllung des rechten Kindes ist natürlich nicht so ı 


Wis“ hen allen Herzhöhlen bestehen. hab n sich l 


sıch 


bei dem linken Foeten nur die Herzkranzaı 


echten Seite auch die zwei Herzhöhlen dargestel 


ID 


postmortale 


n Herz- und 


nzelnen sind architektonisch: 


Ve 


iısstenosen dargestellt. Zum 


opagus W iedergeg: ben 


Jurch die postmortale Röntgendarstellung des Gefäl 


\giocardiographie 


Gefäßfehlern zeigt die 


Zusammeı 


Kontrastmitteldarstellung 


ne 
Rückwirkun 


deı 


\ı 


Veränderungen des ( 


NM hluß 


4 


lie anatomische Präparation erleichtert. 


herangezogen werden 


t das 


\nastomosen bei Morbus eaeruleus und Kollat 


\rterie 


Postmo 


postmortal exploration with radiopaqu« 


s of innate valvular he: 


ırt dise: 
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t} 


IM 
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It 
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\rt 
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ot 
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ture. Changes in the structure of the vascular system, the pulmonary compensating supply as well 





anastomoses in the blue disease and collateral eireulation in pulmonary stenosis and aortie isthmus aı 






tely demonstrated. 
Ending up the arterial system of a cardio-vascular malformation in a thoracopagus is presented. B 







mortal angiocardiography a spatial analysis is possible by which an anatomical disseetion becomes fa 


Postmortal vascular images permit criticism and control of angiocardiography. 












Resum« 


L'angiocardiographie des gros vaisseaux de la grande et de la petite circulation, sur le cadavr: 





cas de vices congenitaux montre les modifications de structure du systeme vasculaire qu’entrainent 





formations. Les auteurs @etudient en particulier les röpercussions de la maladie bleue sur le develoy 






et l’anatomie du systeme vasculaire, surtout sur l'irrigation pulmonaire ainsi que l’influence des ana 





operatoires. Un autre chapitre traite des coliaterales de la grande eirculation dans les rötrecissem 







pulmonaire et de l’isthme aortique. La derniere partie etudie une malformation cardio-vaseulair: 






thoracopage. L’angiocardiographie permet une representation dans l’espace du systeme vasculair: 


Elle permet aussi de eontröler les donnees de V’angiocardiographie eliniau« 
I 





la disseetion anatomiıque. 













Resumen 





noI 


La exploraeiön por contraste postmortal de las arterias de la circulaciön mayor y m 






de malformaciones cardiacas y vasculares congenitas permite mostrar la repereusiön de estas malfoı 


sobre la arquiteetura vascular. En este trabajo se reproducen las alteraciones arquiteetönicas d 







vascular. de los procesos de compensaciön pulmonar como tambıen de anastomosis quırurgicas en 






coeruleus y las colaterales a nivel de la eirculaciön mayor en las estenosis de la pulmonar y del istm 






Por ultimo se reproduce tambien el sistema arterial en una malformaeciön cardiaca v vascular de un toı 





Por medio de la exploraciön radiolögica del sistema vascular despu6s de la muerte es posible lograr un 






espacial; de esta manera se facilita la tarea del preparado anatömico correspondiente. Las imägenes 







postmortales pueden ser utilizadas en la ceritica y control de la angiocardiografia. 
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Zur Genese des lobus venae cardinalis (lobus venae azygos) 





Von P. Lutz 







Mit 4 Abbildungen 













In dieser Zeitschrift sind mehrere Arbeiten über den Lobulus Wrisbergi (lobus ven 
dinalis, lobus venae azygos) erschienen. Es ist daher nicht unangebracht, die Genese 

entwicklungsgeschichtlichen Besonderheit unter Berücksichtigung des neueren Schrifttums 
Gelderen, Grünwald, Huntington und MeClure, MeClure und Butler) hier zu er: 







Einige der bisherigen Ansichten: 






Cleland (1870): Durch zeitweise Verlötung der Lungenspitze mit der Pleurakuppe wird das Abı 








der vena azygos von ihrem anfänglich stark lateralen Verlauf auf die Innenseite des rechten Ob 
(nach Birch-Hirschfeld 1870): Durch frühzeitige Adhäsion der rechten Lung: 


azygos beim Herzdescensus nicht hinter die Lunge gelang 





verhindert. Collins 
Thoraxwand. Dadurch konnte die vena 
schnürte das angewachsene Stück desselben vom Reste ab. Orth (1870): 
bar die Ursache der Lungenanomalie. Motti (1893): Durch abnorme Kürze des rechten Stammbron 
tovere (1897) und Fischer, Eugen (1899): Entweder tı 






Die Gefäßanomalie ıst | 










der lobus venae azygos bedingt. Della 


"5, Zur Genese des lobus vena« eardır s (lobus ven: A ge 31 


Az sbogen bei den sehr komplizierten gegenseitigen Organverschiebungen zu weit außen herab oder 
hi ıngenspitze dringt in etwas veränderter Richtung nach oben, schiebt sich abnorm weit nach innen und 
ım ächst den Azygosbogen oder b« ide Vorgäng: wirken zusammen. Bluntsel 1005) f len Gedanken 
sängen Deves (1899): In ihrer letzten Ursache noch ungeklärte Verzögerung der Umwandlungsvorränge im 
Stromgebiet der oberen Extremitätenvenen (v. subelavia), wodurch die hintere Cardinal-(A vene an 
reehtzeitigen Abwanderung nach medialwärts verhindert wird. Durch den fortschr: nden Zur des in 
ativ kurzer Zeit tiefer steigenden Ductus Cuvieri wird sie schließlich zur Vorstülnung ihrer Pleurafalt 
\lesoazygos, besser Mesoazygon* und zum Einschneiden in den Oberlappen gebrael Mü r, H 1028 
\ut Grund von 4 besonderen Fällen W,. Grubers ISS0 hne P ırafalte ’ Lungrenspalt | r ’ t eigen 
hial- und Gefäßversorgung und 3 eigenen Fällen komı H. Mülleı u Ergel 
mehr berechtigt seien (in einigen Fällen) die akt Bet rung d lung ul 


Im folgenden sei die Genese des Lobus auf Grund der embrvonalen Topik und der Ent 
icklung der vena azvgos erörtert. Neue Gesis htspunkte sind auf Grund der neueren Arbeiten 
iber Venenentwicklung gewonnen und hier mitverwertet. Nur das Wichtigste soll hier heraus 
segriffen werden. 

Bei 4 bis 6 mm langen Embryonen sind die Cardinalvenen, wie schon ihr Name besagt 


lie Hauptgefäße für das Gebiet caudal vom Herzen. Sie liegen dorsal bzw. dorsolateral in den 
Urnierenfalten. Die Urniere entwickelt sich paarig im Bereich von € 6 bis L 3 und ist bei 4 bis 


b mm langen Embrvonen in ihrer vanzen Ausdehnung sichtbar. Si lıeet ri trope rıtoneal. dorsal 


on der Leibeshöhle und lateral der Wirbelsäulenanlage. Sie wölbt sich als plica mesonephridica 
n die Leibeshöhle vor. In dieser Falte finden wir, wie betont. dorsal bzw. dorsolateral auch die 
Cardinalvene. Sie zieht kranialwärts, mündet in den ursprünglich queren Ductus Cuvieri und 
lieser wieder in das Herz. Mit der Entwicklung der Urniere und später auch der Nebennieren 
ınlage wird diese Vene nach lateral abgedrängt. Mit der dann rasch einsetzenden Rückbildung 
ler Urniere beginnt sie zu veröden. Inzwischen ist ein neues Gefäß aufgetreten. die sog. vena 
supracardinalis; sie liegt ungefähr dort, wo die Cardinalvene vor ihrer Lateralverdrängung lag 
nahe der Wirbelsäule bzw. antero-lateral auf der Wirbelsäule und medial von der Urnierenfalt« 
Vormalerweise bildet sich mit der Urniere die Cardinalvene fast völlig, d.h. bis auf einen kleiner 
kranialen Anteil, nahe dem Ductus Cuvieri, zurück. Die vena azygos entspricht später fast zuı 
Gänze der vena supracardinalis und 
einem geringen kranialen Rest der vena 
ırdinalis. Persistiert nun ein überdurch- 
schnittlich großer kranialer Abschnitt 
der hinteren Cardinalvene, so kann ein 
LWobus entstehen (s. Abb. 4). Die Vene 
egt in der Urnierenfalte, und je nach 
iem Aus- bzw. Rückbildungsgrad der 
Urniere mehr oder weniger weit lateral 
on der Wirbelsäulenanlage entfernt. 
Durch den Herzdescensus (im 2. Lun. 
M.) wird diese Falte gekröseartig vor- 
gewölbt, weil auf den Venenbogen ein 
Zug ausgeübt wird, der sein Tiefertre- 
ten bewerkstelligt. Was sich daraus er- 
zıbt, ist leicht vorzustellen: Der Venen- 
bogen ragt schließlich mit seinem 
Mesoazygon in die Brusthöhle hinein. 
Das Mesoazygon ist somit als letzter 


) 


4 
ES 


der Urnierenfalte aufzufassen. Die 


Urnierenfalte ist es, die ein mediastinales 





y \bb. 1. Mediastinale Form des Lobus v. cardinalis (azygos). 
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Schemasv. 


innerhalb der 


Urnierenfalte und diese 


Pernkopf). Man beachte den Abstand d. v.cardi- 
nalis und supracardinalis von der Wirbelsäulenanlage. Jene 


medial außer 
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Vorbeigleiten der Vene an der Knospe des 


(Normaleı 


verhindert. 


ten Oberlappens 
tritt der Venenbogen im Mediastinum bi 
rechten Stammbronchus herab und kreu 


dort auf seinem Wege von der Wirbelsäul 
ten bis zur vena cava superior vorne.) Auf 


Weise Fälle mit 


Haftstelle des Mesoazygon zu erklären 


wären auch die mediast 


bei diesen kann die Lungenspitze als Hin 
| 


iS 


Abwärtsgleiten des Venenbogens 
werden. Zwa 
die Erklärung durch Persistenz eines abn 


kranialen Abschnittes der hinteren Cardin 


für « 


verantwortlich gemacht 


der sich in der Urnierenfalte befindet und 
VvVorwoll 


kaı 


vorkon 


beim Herzdescensus sekröseartig 


die Cardinalvene paarig angelegt ist 


Lobus auch links und doppelseitig 


\bh. 2. Skizze zu Abb. I. Der punktierte Schatten . 
Daß durch den Herzdescensus, der in ı 
am oberen Umfang des rechten Stammbronchus Zu \ 
r ft rTolu S S von eını 
zeigt die Normallage der vena azygos an kurzer Zeit erfolgt, das Mesoazygon ei 
und ım spateren l,eben fehlen kaı 
für die Fälle anzunehmen, bei den« 
Wird . 
Venenbogsen nur von visceraler | 
bekleidet in einem Oberlappenspali 
EN Wird der Lobus von einem eigenen | 
‚ en . chus bzw. von einem eigenen Gefäßs 
’ 7; Anna 
a Der versorrt, So liegen entweder 2 Anon 
vor (Gefäß- und Bronchusanomali« 
erenfalte es kann ausnahmsweise die ganze 
Abb. 3. Schematischer Querschnitt (unter Benützung eines Oberlappenknospe medialvom Mesoa 


1 
( 


zu liegen kommen und bildet nun d 
bus. Dies ist in jenen Fällen zu vern 


bei welchen der Mittellappen fehlt 


halb davon. Die Urnierenvenen sind durch quere Anasto 


H. Müller). 


von 





mosen miteinandeı 


verbunden (nicht eingezeichnet). 





Soweit die formale Genese 


Pers 


Vsupracaroin 





Norman 


a b c 
\bb. 4. Entwicklung der vena azvgos (unter Benützung 
eines Schemas v. Clara). 
a) Verhältnisse zur Zeit der Urniere. Vena cardinalis 


wird nach lateral abgedrängt. 
b) Endzustand. Cardinalvene ist obliteriert (punktiert), 


die Supracardinalvene bildet fast zur Gänze die vena 


eines verschieden langen kranialeı 


sehnittes der hinteren Cardinalven:« 
Urnierenfalte, die durch den Herzdes 


eekröseartier voreewölbt wird. Da 


wird ein mediastinales Heruntergleit 
Venenbogens bis zum rechten St 
bronchus vereitelt. Was die kausale G 
Vaı 
\ 


2 Embı 


hetrifft. so ist als Erklärung die 


des Ausbildungesgrades des 


t 
systems heranzuziehen. Bei 


at 


sleicher Länge kann man das Venens 


vanz verschieden weit entwickelt 


azVvyos, 


kein 


Lobus 













Persistenz eines kranialen 


Abschnitt 


Cardinalvene 
Wir belsäule 


vena supraca 


(Lobus venae cardinal 


gelegene 


rdinalis. 


der 


Id 


es 


18). 


hint 


r auf 


Gefäßabsehnitt entspr icht deı 


fen. Hier spielen wohl auch erbliche | 
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Zur Genese des lobus venae cardinalis (lobus vı nae azvros 
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Umbildung der Gefäße steht in Beziehung zu ihrer funktionellen Beanspruchung (Grünwald), 
h 
Falle von der Größe und vom Zustand der Urniere und Nebennierenanlage.) Außerdem gibt es 
kaudale quere Anastomosen zwischen vena cardinalis und supracardinalis. Wird eine solche zur 
Hauptverbindung, so peristiert ein kraniales Stück der vena cardinalis. Zur Zeit des Herzdescensus. 
je nach dem Stand der Aus- bzw. Rückbildung des Venensystems, bildet sich ein Lobus odeı 


ängt also auch vom Zustand der von ihnen versorgten Organe ab. (In unserem besonderen 


nieht, und je nach der Laterallage des kranialen, persistierenden Cardinalvenenabschnittes zu 
diesem Zeitpunkt wird der Lobus verschieden groß ausfallen. Persistenz mit lateraler Lag« 
hat einen größeren Lobus zur Folge als mediale Lage. Die Lunge verhält sich dem Mesoazygon 
und dem Cardinalvenenbogen gegenüber passiv, sie füllt einfach den freien Raum aus. Deı 
lobus venae cardinalis kommt relativ häufig vor, jedenfalls häufiger als angenommen wird, weil 
lie ..mediastinale Form‘ nur bei genauem Zusehen zu erkennen ist. Dies zeirt auch die beige 
sebene Abb. 1, die bei flüchtiger Betrachtung normal erscheint. Charakteristisch ist vor allem 
laß der Venenschatten an normaler Stelle fehlt man muß eigens danach suchen —, weiteres 
sein Abstand vom oberen Umriß des rechten Stammbronchus und schließlich, daß er sieh in der 
Regel am unteren Ende des bekannten Streifenschattens befindet 

Zusammenfassung 


Die formale und kausale Genese des Cardinalis-(Azygos-)Lappens wird erörtert. Es handelt sich um die 
Persistenz eines abnorm großen kranialen Abschnittes der hinteren Cardinalvene in der Urnierenfalte: das 


Mesoazygon wird als letzter Rest dieser Falte aufgefaßt 


Summar\ 


The formal and causal genesis of the “lobus cardinalis’ (lobus azygos) is discussed. It is a question of a 
persisting abnormal large cranial segment of the posterior cardinal vein in the mesonephrie fold; the “meso 
ızygon’’ ist looked upon as the last remains of this fold. (F.H.) 


Resum« 


Etude du developpement morphologique et de la pathogenie du lobe azygos (lobe cardinal). Il serait 
PI } 1 } 


In & la persistance d’un segment superieur de calibre anormalement gros de la veine eardinale postörieur: 
] 


3 lans le sillon du rein primitif dont le mesoazygos serait le dernier vestige P.J 
F Resumen 
Se discute en esta eontribuciön la genesis formal v causal del löbulo ceardinal ICigos Se trata de la 


ersistencia de un segmento eraneal anormalmente grande de la vena cardinal posterior a nivel de la hendidura 


renal primitiva; el mesocigoma es interpretado como ültimo vestigio de esta hendidura L.M 
\ 
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Auf der Suche nach einem reizlosen, gut schattengebenden Röntgenkontrastmitt: 
Körperhöhlen- und Gefäßdarstellung wurde 1928 von der Firma v. Heyden das Präparat 
trast entwickelt. Einen wesentlichen Bestandteil bildet das radioaktive Thorium, das iı 
vorliegenden Präparat zu einem Thoriumdioxydsol verarbeitet wurde. 

Il cem Thorotrast entspricht in seiner Radioaktivität nach Schwaiger, Leibnit: 
Schmeiser 0,22 ge Thorium. Thorium, ein «-Strahler, zerfällt mit einer Halbwertzei 
1,39 x 10104 (= 13900000000 Jahre) in zahlreiche Folgeprodukte, die «-Strahler und &-Stı 










sind. 
Selbst das chemisch reine Thorium (Th) enthält stets auch Radiothor (RATh), welch: 
Th isotop ist. RdTh ist wie Th ein «-Strahler. Seine sehr kurzlebigen Folgeprodukte 






denen sich 4 weitere «-Strahler befinden, sind praktisch stets im Gleichgewicht mit RdTh. 7 
jedem «-Teilchen des Th gesellen sich also 5 weitere «-Teilchen, sodaß die «-Aktivität 6 beträgt 
Da das RdTh mit einer Halbwertzeit von 1,9 Jahren zerfällt, so würde dieser Wert allmä 
abnehmen, wenn nicht aus dem Th selbst über die Zwischenprodukte Mesothor I und II (Ms! 
und MsTh,), die 8-Strahler sind, ständig RATh nachgebildet würde. Allerdings ist die Neubi 
durch„die Halbwertzeit der MsTh, von 6,7 Jahren stark verzögert, so daß die «-Aktivität iı 
ersten 5 Jahren auf rund die Hälfte abnimmt, dann aber langsam wieder auf den ursprüng 
Wert ansteigt, wie Wachsmuth zeigte. Da man nie weiß, an welchem Punkt dieser Kur 











das zur Untersuchung verwendete Präparat sich befindet, man den Reinheitsgrad bei der H 
stellung des Präparats und sein genaues Alter nicht kennt, muß ein Unsicherheitsfakt 







den später folgenden Berechnungen berücksichtigt werden. 

In I ecem flüssigem Thorotrast, wie es aus der Ampulle kommt, beträgt die «-Akt 
nach Schaefer 1,88x 10? g RaÄqu. Die Gesamtaktivität einer Ampulle Thorotrast von 12 
ergibt sich demnach mit 2,25x 10 g taÄqu. 

Wir möchten aus Platzmangel nicht sämtliche Veröffentlichungen für oder gegen 
trast aufführen, da das durch andere bereits geschehen ist. Das am Schluß der Arbeit befiı 










Autorenverzeichnis gibt Literaturhinweise. 

Das Thorotrast ist bei der Injektion völlig reizlos. Zwischenfälle sind nicht zu befüı 
und auch kaum beobachtet worden. Das Präparat ist in ausgedehntem Maße angewendet w 
und manche Autoren, wie z. B. Löhr, verfügen über Erfahrungen bei mehr als 1000 Aı 
graphien. Sie fanden bei Nachuntersuchungen keinerlei schädliche Nebenwirkungen oder Folg: 
erscheinungen, wenn die Gesamtmenge 30—50 eem nicht überstieg. In sehr vielen Fällen 
sogar ein ausgesprochen therapeutischer Effekt, nämlich eine bessere Durchblutung der 
i.-v.-Injektion behandelten Extremität, beobachtet. 

Es ist verständlich, wenn man sich unter diesen Umständen vom Thorotrast nicht tı 
wollte und seine Anwendung bei strenger Indikation auch heute noch befürwortet, solang 
















* Ein kurzes Referat über diese Arbeit wurde von Dr. Groskopfi und Dr. Bolck auf der Tagung d 


wissenschaftlichen Gesellschaft für Chirurgie, Orthopädie, Röntgenologie und Urologie an der Uı 









Leipzig am 11.11.1950 gehalten. 
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besseres Präparat zur Verfügung steht, trotzdem sich seit 1936 die warnenden Stimmen vor 
ler Thorotrastanwendung häufen bis zur strikten Ablehnung durch Bauer, Birkner und 
ındere. 

Seit 1936 weiß man von der irreversiblen Speicherung des Thorotrasts bei i.-v.-Anwendung 
in Leber, Milz und Knochenmark und von der Retention in kleinen Hirngefäßen nach Encephalo 
arteriographie. Die Resorption und Retention ist in allen Organen und Hohlräumen des mensch 
lichen Körpers bekannt geworden. Lediglich der Tierdarm besitzt nach Schwaiger dieses Veı 
mören nicht. 

Eine ausgesprochen cancerogene Wirkung des Thorotrasts war einwandfrei in Tierveı 
suchen nachgewiesen. Die Entgegnung auf diese Befunde war meist der Hinweis, daß im Veı 
hältnis zur Anwendung beim Menschen unmäßig hohe Dosen gespritzt worden wären. Die Zeit 
hat die Befunde am Tier jetzt aber auch für den Menschen bestätigt, nur daß die Latenzzeit 
ler Gesehwulstentwicklung 12—18 Jahre beträgt. 4 durch eingelagertes Thorotrast hervor 
serufene Geschwülste beim Menschen sind bisher bekannt (MeMahon, Murphy und Bates 
Lebersarkom; Zollinger Nierensarkom; Rudolphi Careinom im Tränensackbereich; Ruf 
ınd Philipp). Weiterhin weiß man beim Menschen von Knochenmarksverödung und Pan 
myelophthise durch Thorotrasteinwirkung. 

Frei im Gewebe liegendes Thorotrast, das durch versehentliche paravasale Injektion odeı 
Iurch eine Nachblutung aus dem Gefäß dorthin gelangt sein kann, zeigt durch die Auslösung 
einer Umgebungsreaktion das typische Bild des ‚„Thorotrastoms“ nach Fontaine. Eine echte 
Geschwulstbildung scheint bei paravasalen Depots bisher nicht beobachtet worden zu sein. 

Operative Eingriffe in thorotrastbeladene Organe oder paravasale Depots hält Bauer nicht 
für gleichgültig, da nach seiner Meinung das ‚„Anoperieren“ die Cancerisierung beschleunigt 

Spätschädigungen des menschlichen Organismus durch dauernde Berührung mit radio 
ıktivren Substanzen (außer Radium) sind weiterhin bekannt bei Arbeitern, die Leuchtziffern 

n Uhren mit Mesothoriumlösung versehen (Bird und Schinz-Baensch-Friedl). 

Es sei uns gestattet, die Einzelheiten der klinischen Untersuchung des von uns beobach 
teten Falles darzulegen. 

W.D., 41 Jahre alt, früher Schaufensterdekorateur, jetzt Pförtner. In der Familien- und 
Jugendanamnese finden sich keine auffälligen Besonderheiten. Pat. hat einen Iljährigen Sohn 
keine Potenzstörungen. 

1940 wurde D. zur Infanterie eingezogen und zog sich im Winter 1941/42 eine Erfrierung 
beider Füße zu. In der Folgezeit entwickelte sich ein sehr ausgeprägtes Bild des intermittierenden 
Hinkens am li. Bein. Zur Wiederherstellung der Dienstfähigkeit wurde D. Ende 1943 unter deı 
Diagnose „„Endangitis obliterans‘“‘ sympatektomiert. Nach der Entlassung aus dem Lazarett 

var der Pat. beschwerdefrei. 

8 Tage vor diesem Eingriff ist am li. Oberschenkel eine kleine Voroperation gemacht worden, 
ei der es sich der Schilderung nach nur um eine Arteriographie gehandelt haben kann. Am re 
Bein ist keine Untersuchung vorgenommen worden. 

Seit Anfang September 1950 klagt D. über Übelkeit mit zeitweiligem Erbrechen 


Untersuchungsbefunde: 

Fahl-schmutzige, leicht gelbliche Verfärbung der Haut ohne Beteiligung der Skleren. Di 
Haut ist trocken und schilfert leicht ab. 

lebervergrößerwig um gut 3 Querfinger. Leber scharfrandig, ziemlich konsistent und von 
Zlatter Oberfläche. Bi Palpation leichter Schmerz. 

In der Mittellinie des Abdomens Narbe nach der Sympatektomie, kleinere Narbenbrüch« 

(Juer über dem li. Leistenband längere, gut verheilte Narbe. Am re. Oberschenkel finden 


sich trotz eingehender Untersuchung keine Narben oder sonstige Veränderungen, die auf die 


Vornahme eines früheren diagnostischen Eingriffes hingedeutet hätten. 
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Nierenfunktionsprüfung: Trinkmenge von 1500 cem war nach 4 Stunden wiedeı 


Urin: Reaktion sauer, E.., Ub., Ubge., Bilirubin und’ Indikan neg. 












schieden. Im Konzentrationsversuch Schwankungsbreite des spez. Gewichts zwischen IN 
1034. 





Sediment ohne Besonderheiten 





Thorotrastschädigungen 

Leberfunktionsprüfung (Staub -Traugott) 3lutzuckeiı 
nüchternwert 90 mg°/, höchster Anstieg nach 50 g Dextropur 
per os 151 mg“ „, tiefster Wert 3 Stunden nach der 1. Dextropuı 
gabe mit 47 mg”, Endwert 5 Stunden nach der | Dextropuı 
sabe 58 mg”, 


Die angefertigte Übersichtsaufnahme des Abdomens zeirt 
die etwas vergrößerte Leber und die normal eroße Milz diffus 


übersät von dicht beieinanderlierenden kleinsten kalkintensiven 


\hbh. 3 


Rechter Oberschenkel. Zerfall eines Atoms innerhalb der Photoemulsion mit Aussendung ı 
Erklärung im Text. je 


3 «-Bahnspuren. 


Verschattungen. In der Milzzeichnung glaubt man die Aussparung der Septen erkennen zu können 
Einzelne dieser kleinen Fleckschatten gruppieren sich sowohl in der Milz als auch in der Leber 
ranzartir um sehr kleine zentrale Aufhellungen herum (Abb. 1) 


Zwischen diesen beiden Organen in gleicher Höhe sieht man gröbere, kalkintensive, abeı 


mehr verwaschen aussehende, z. T. auch kleksige Fleckschatten (in Abb.-l in Projektion auf 


len 1. L.W.K.). 


In den Weichteilen des li. Oberschenkels finden sich streifige, kleinste Kalkeinlagerungen 


lie in Richtung der Adduktorenmuskulatur und der mehr querliegenden kleineren Gesäßmuskeln 
erlaufen. Eine Verschattung in der Lymphdrüsenregion ist nicht nachweisbar (Abb 

Der re. Oberschenkel zeigt die eben für den li. Oberschenkel beschriebenen Veränderungen 

sleicher Stelle und in gleicher Anordnung, jedoch ist die Ausdehnung der Kontrastschatten 

hr viel größer. Die kleinsten Schattenflecke scheinen auch dichter beieinander zu liegen 

inerhalb der Verschattung ist die Art. femoralis als Aufhellungsband deutlich sichtbar. Mit 

ırter Technik läßt sich eine zarte, fast netzartige Umspinnung dieses Gefäßes zur Darstellung 

n (Abb. 3). 


vei kleinere Einlagerungen finden sich im rechtsseitigen kleinen Becken (Abb. 2 


ie weiteren Untersuchungen des Skelettsvstems, der Lunge und der Lymphdrüsengebiet: 


keine ähnlich aussehenden Einlagerungen erkennen 





















Abb. 6 





Zerfallsstern einer in die Photoemulsion eingeimpften radioaktiven 





Substanz. (Die Abb. 6—8 entstammen der Dipl.-Arbeit von W. Gündel 






und dienen dem besseren Verständnis der Abb. 7 und 8). 
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für seine wertvolle Mitarbeit unseren herzlichen Dank aussprechen. 
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\bb. 7. &«-Bahnspuren des veraschten Thorotrasts. Thorotrast beschickten Platte äußerst z 
(Abb. 7). Zerfallssterne fanden wir nicht 
Untersuchungsmaterial der Schicht nur aufzelegen hatte und nicht wie bei Schaefe:ı 
impft worden war (Abb. 4 und 5). Das veraschte Lebergewebe bot in der Emulsion el 
sehr zahlreiche «-Bahnspuren (Abb. 8), die sich auch in sehr viel geringerem Maße auf 
Sternalblut beschicekten Platte fanden. Eine eingehende physikalische Untersuchung deı 


tivität der Strahlung konnte leider nicht durchgeführt werden, jedoch bezeichnete sie 






* Herrn W. Gündel vom Physikalischen Institut der Universität Leipzig möchten wir : 









Fotoemulsion 
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Die Einzelheiten der histologischen Unter- 

suchung des exeidierten Lebergewebes werden 
im II. Teil der Arbeit eingehend geschildert. 
Erörterung: 
Nach den durchgeführten Untersuchungen 
ist klinisch eine Leberschädigung nicht sicher 
vorhanden. Die stärkere Reaktion im Staub- 
Traugottschen Zuckerversuch im Sinne einer 
Hypoglykämie zeugt von einem sehr guten 
Glykogenspeicherungsvermögen der Leber. 

Die fahle Hautfarbe mit einer leichten gelb- 
lichen Komponente und die anacide Gastritis 
können ebenfalls nicht sicher auf eine Leber- 
schädigung zurückgeführt werden. 

Die Untersuchung des Sternalmarks zeigt 
eine verminderte Zahl der kernhaltigen Zellen 





bei mäßigem Fettreichtum. Die Erythropoese ist ann. x-Bahnspuren des veraschten Lebergewebes. 
deutlich gesteigert mit Überwiegen der kleinen 

reifen Erythroblasten. Die Myelopoese tritt gegenüber dem normalen Befund deutlich zurück 
und zeigt eine Linksverschiebung, die bis zu den Myelocyten geht. Im peripheren Blutbild fällt 
auf, daß eine relative Lymphocytose besteht. Der nur ganz geringe Leukoeytenanstieg während 
der pneumonischen Infektion läßt sehr stark an das Vorliegen einer Schädigung der weißen 
teihe denken. Die Thrombopenie ist nicht ausgeprägt, und auch die Prothrombinzeit ist mit 
25,5 Sek. gegenüber dem Testwert von 22 Sek. noch nicht als pathologisch zu bewerten. Es 
gelang uns nicht, Thorotrastschollen im Sternalpunktat nachzuweisen wie bei Birkner, jedoch 
ist der Nachweis der Radioaktivität, besonders der «-Aktivität, durch die Bahnspuren in der 
Fotoemulsion gelungen. 

Bei der chemischen Blutuntersuchung zeigte sich als Ausdruck einer leichten Schädigung 
lediglich eine geringe Verschiebung des Serumeiweißes in Richtung auf die Globuline. 

Zusammenfassend läßt sich zu den Blutbefunden sagen, daß sich die Thorotrastschädigung 
in sehr geringen Grenzen hält. 

Die Verschattungen in Leber und Milz beruhen auf eingelagertem Thorotrast. 

Die im oberen Teil des li. Oberschenkels befindlichen Verschattungen beruhen auf Thoro 
trasteinlagerungen zwischen den Muskelbündeln. Bei der Injektion selbst braucht gar kein 
Kontrastmittel paravasal ins Gewebe gelangt zu sein. Es kann sich durchaus um eine leichte 
Nachblutung infolge der gleich nach der Injektion aufgetretenen Thrombopenie handeln. 

Recht ungeklärt ist die Herkunft der Thorotrasteinlagerung in dem re. Oberschenkel, denn 
eine andere Ursache kann die Verschattung nicht haben. Die von Walther beobachtete Gefäß- 
umscheidung, die bis zum völligen Gefäßverschluß führte, ist in unserem Falle an der Art. 
femoralis deutlich sichtbar. Wir müssen annehmen, daß bei dem Pat. eine vergleichende Gefäß 
larstellung am re. Bein durch perkutane Injektion versucht wurde. Dabei sind, der Ausdehnung 
ler Infiltration nach, erhebliche Thorotrastmengen paravasal ins Gewebe gelangt. Der negative 
Ausfall der Aktivitätsprüfung dieses Gewebes durch das Geiger-Zählrohr liegt an der Bauart 
les zur Untersuchung verwandten Gerätes. 

Die deutlich sichtbare kleine Arterien- oder Venengabelung im kleinen Becken re. beruht 
unseres Erachtens ebenfalls auf einer Thorotrasteinlagerung in die Wände dieser Gefäße. Für 
lie Ursache dieser isolierten Ablagerung haben wir keine Deutung. Gegen eine beginnende Ge 
tabverkalkung sprechen die Intensität der Verschattung und das relativ jugendliche Alter des 
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Pat. Trotz entsprechender Technik waren sonstige Gefäßverkalkungen im Körper rön! 
logisch nicht nachweisbar. 

Die ziemlich kompakten Verschattungen zwischen Milz und Leber möchten wir al 
mit Thorotrast beladene Lymphdrüsen auffassen. Sie liegen wahrscheinlich paraaortal am A 
der Blutgefäße in Milz und Leber bzw. im Verlauf der rückführenden Venen- und Lymphb 

Zu diskutieren wäre noch die Angabe des Pat., daß bei erhaltener Potenz und dem 
mäßigen Menstruationsrhythmus der Ehefrau trotz stattgehabten Kohabitationen keine H 
aus dieser Ehe hervorgingen. 1 Sohn ist jetzt 11 Jahre alt und stammt aus der ersten E 
Pat. Wir möchten trotz der Angaben Birkners über die Sterilität seiner seit 17 ‚Jahr: 
obachteten Patientin und der von Meyer nachgewiesenen Thorotrasteinlagerung in die 
drüsen auf eine Keimdrüsenschädigung bzw. Strahlenkastration unseres Pat. nicht sch 
Die röntgenologisch nicht nachweisbare Thorotrasteinlagerung in die Genitalien spricht 
dagegen, daß eine solche tatsächlich vorhanden ist. Kleinste Grüppchen von Thorotrast| 
können wir wahrscheinlich durch die Röntgenuntersuchung nicht erfassen. 

Nach Schaefer beträgt der Normalgehalt des menschlichen Organismus an Radiun 
10713 bis 10712 g Ra/g Gewebe, nach Krebs 0,23x 1012, ] cem Thorotrast entspricht ( 
Thorium. Ruland zeigte, daß die Strahlenaktivität von 12 cem Thorotrast der Wirkun 
0,25 bis 0,5 mg Radium äquivalent ist. Die gleichmäßige Verteilung einer Ampulle Thoı 
von 12 ecem aufeinen Organismus von 60 kg würde die Aktivität nach Schaefer zu 3.75 x | 


RaAqu/g Gewebe ergeben. Diese Aktivität bliebe in der Größenordnung der natürlichen Akt 


tät. Das Thorotrast verteilt sich im Organismus jedoch nicht gleichmäßig, sondern spe 
sich selektiv besonders in Milz und Leber, ganz abgesehen von paravasalen Depots. Sch wa 


Leibnitz und Schmeiser wiesen bei Messungen an Thorotrast im Gewebe nach, daß 


Thorium 4500 «-Strahlen /sek aussendet. Bei einer Thorotrastkonzentration vom 0,1 g Thor 
cem Gewebe wird eine «-Strahlendosis von 3,3 r/Tag erzeugt. Durch die Wirkung der 

aktiven Zerfallsprodukte, wenn sie sich im Gleichgewichtszustand befinden, erhöht sie! 
x-Strahlendosis um den Faktor 8,5. Nach diesen Untersuchungen und denen von Wachsı 


sind die Zerfallsprodukte bei einem Thorotrast, das ca. 6-7 Jahre alt ist, in ungefähr 55 
der Sättigung vorhanden. Im lebenden Gewebe betindet sich jedoch nur Y, der Kontrastmeng 


Die Dosis beträgt also 8,6 r/Tag/0,1 g Thorium/g Gewebe im ersten Jahr nach der Herstı 


des Präparats. In den folgenden Jahren nimmt das Thorotrast entsprechend der Halbwertz 


I 


des Radiothors von 1,9 Jahren auf den von 3,3 r/Tag ab. Die Voraussetzung dazu ist, d 
Abtransport der Folgeprodukte ungestört vor sich gehen kann. Das ist zum Teil in Mi 


Leber zutreffend. Hier sammelt sich das Thorotrast langsam in der Rinde an und wird danı 


die regionären Drüsen abgeschwemmt. Eine Ausscheidung des Thorotrasts erfolgt nur z 
die Hauptmasse kommt im Knochengewebe und im Knochenmark zur irreversiblen Ablag: 

Bei extravasalen Depots, durch die es zu einer Sklerosierung der Umgebung u 
kapselung des Depots kommt, ist der Sekretstrom praktisch ausgeschaltet. Hier erhöht sı 
Strahlendosis nach den oben genannten Autoren bis auf 30 r/Tag/0,lg Thorium/g G* 

Diese auftretenden Strahlendosen betragen ein Vielfaches der bisher in Deutschla: 
üblich angesehenen Toleranzdosis von 0,25 r/Tag. Bei «-Strahlen sind infolge der höhere: 
sationsdichte der einzelnen Strahlen noch ungleich größere biologische Schädigungen zu er\ 
als bei Röntgenstrahlen. In den U. S. A. wird deshalb als Toleranzgrenze statt der üb 
töntgenstrahlentoleranzdosis von 0,1 r/Tag für «-Strahlen eine solche von 0,01 r/Tag ange: 

Birkner errechnet für seine vor 17 Jahren mit Thorotrast diagnostisch untersucht 
tientin unter entsprechender Berücksichtigung der unterschiedlichen Verteilungsart des | 
trasts in der Leber nur der Größenordnung nach ungefähr 30000 r zentral im Organ, im Sch\ 
stück 60000 r allein durch die Strahlung im Laufe der Jahre. In der Milz sind die Wert 
sprechend. Jakob und Wachsmann beschäftigten sich mit den auftretenden Sekundäı 
lungen bei im Körper zurückgebliebenen Kontrastmitteln unter der Einwirkung von R‘ 
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strahlen. Sie errechneten für 
das Thorotrasteine Erhöhung 
der Sekundärstrahlung bei 
diagnostischen Untersuchun- 
sen (60 kV Scheitelwert bei 
Wechselspannung, 10 Minu- 
ten Untersuchungsdauer und 
3 Aufnahmen) bei 150 r/O am 
hluteefüllten Gefäß 50 r, am 
thorotrastgefüllten 100r. Bei 
therapeutischen Bestrahlun- 
sen mit 180 kV und 1 mm 
Cu-HWS ist die Tiefendosis 
hei Einlagerung von 1gThoro- 
trast in 100g Gewebe mit dem 
Faktor 17 zu multiplizieren, 
hei 1 &e Thorotrast in 1000 & 
Gewebe mit dem Faktor 2,8. 


Auf Grund dieser An- 
saben kommt Birkner zu 
Gesamtdosen von 300000 r 
hzw. 600000 r in Milz und 
Leber bei seiner Patientin. 
Dabei hat eine Berücksichti- 
eung der £-Strahlung und 
der y-Strahlen nicht statt- 
sefunden. 

Bei unserem Pat. stellten 
wir Bereehnungen über die 
bisherausgestrahlten r-Werte 
nicht an, sie dürften weit 
hinter den Angaben Birk- 
ners zurückbleiben. Der Pat. 
wurde von uns nur einige 
wenige Male geröntgt. 


Nach den Literaturan- 
gaben ist mit einer strahlen- 
hedineten Zerstörung der 
Leber und Milz zu rechnen, 
zumal sich der Pat. auf dem 
wiederansteigenden Schenkel 
ler Intensitätskurve für «- 
Strahlung nach Wachs- 
muth befindet. Wir möch- 
ten auch die beim Thorium- 
zerfall auftretende $- und v- 
Strahlung nieht ganz ver- 
nachlässigen, zumal gewerb- 
che Radiumschädigungen 
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\bhb y 
Lupenübersicht aus den vorderen Randabschnitten des rechten Lebeı 
lappens. Man beachte die faserige Verbreiterung des Glissonschen 
Gewebes (l.) und der periacinösen Gefäßscheiden (2.), den subcapsulären 


Entparenchymisierungsbezirk (3.) und die an ihn anschließende Eı 


drosselung des Lebergewebes dureh das Bindegewebh: 4.). van Gieson 





Detailbild aus dem randlichen Entparenchymisierungsbezirk der Lebeı 
Man erkennt die faserig verbreiterten ehemaligen Glissonschen Felder (1 

und in ihrer Umgebung das entparenchymisierte, kollabierte und kolla 
genisierte ehemalige Kapillarnetz der Leberbalken (2.) mit Einschluß von 
Thorotrastspeicherzellen (3.). \m re. Bildrand unregelmäßig ab- 


gesplitterte Leberinseln (4.). van Gieson. Vergr. 67, 
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auf die allerdings stärk 






Strahlung des Radiu: 





2 rückzuführen sind. | 







scheint uns auch nicht z 
haft, daß eine Knochen: 






verödung später eiı 
. % < . 
wird. Über das Schick: 







„Thorotrastoms‘‘ im rı 






schenkel läßt sich im 
blick noch nichts Näher: 


sagen. 











Die therapeutische: 
lichkeiten bei Thor 
speicherung sind nur 
Die von Schmidt, S: 








und Lapp erwogen: 





extirpation dürfte nach ı 





Meinung dem Fortschreit 








Abb. 11 > : 
Veränderung kein endg 
Aus dem subcapsulären Entparenchymisierungsbezirk der Leber. Halt vebieten können. Die 7 
Starke faserige Verbreiterung des Glissonschen Gewebes (1.) mit Ein 
Ines grenze erg - u. störung der Leber und M 






schluß von Gefäßen und Gallengängen. In der Umgebung entparen 





nicht zu vermeiden. 


mit Einschluß zahlreicher Thorotrastspeicherzellen (3.). van Gieson. Zur weiteren Behar 
Vergr. 190. halten wir eine Lebersel 





chymisiertes, kollabiertes und kollagenisiertes Kapillarnetz der Leber (2.) 







therapie für angezeigt. Auch Injekt 
mit Leberextrakten würden wir empfel 
Weiterhin könnte der Versuch 

Behandlung mit Vitamin B,, geı 









werden. 
Wir schließen uns der M: 
Bauers und Birkners voll aı 








röntgendiagnostische Untersuchunge: 





das streneste zu vermeiden sind 







abgesehen von den weit mehr zu 





tenden Röntgentiefenbestrahlungeı 









Kurze Zusammenfassung des 





röntgenologischen Teils: 


Bei 
wurde vor 7 Jahren anscheinend mit 













dem von uns untersuchten P 









Mengen Thorotrast anläßlich einer Cla 





intermittens eine Gefäßdarstellung an 






vorgenommen. Der Versuch einer verg 





den Untersuchung am re. Bein ist mit 












Abb. 12 Wahrscheinlichkeit anzunehmen. R 

logisch finden sich erhebliche Kontras 

Haufen von Thorotrastspeicherzellen in den Lebersinusoı einlagerungen in die Leber, die Mil» 
den mit starker örtlicher Faserneubildung aus den Kapil- Bauchraumdrüsen sowie bes. in die Mu 
larwänden. Die stärker licehtbrechenden Thorotrastkörn- des r&. Oberschenkels. Die Werte der k 
chen sind erkennbar (l); die schwärzlichen klumpigen Untersuchung bewegen sich fast allı 
Massen stellen von dichten kollagenen Faserfilzen um oberen Grenze der Norm. Die Lebeı 
sponnene Thorotrastspeicherzellen dar. van Gieson. erößert und leicht druckschmerzhaft. D 





Vergr. 470. weis der Radioaktivität der röntgen 
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‚benden Einlagerungen wurde durch die Dar- 
stellung von &-Bahnspuren auf einer speziellen 
Fotoemulsion erbracht. 

Nach ausführlicher Besprechung der in- 
zwischen in den Organen wirksam gewordenen 
r.Mengen wird die therapeutische Machtlosigkeit 
und die voraussichtliche Weiterentwicklung der 
Erkrankung dargelegt. Die Prognose ist sehr ernst. 

Die unbedingte Notwendigkeit einer Gefäß 
darstellung am Menschen erscheint uns nur in 
ganz wenigen Fällen gegeben. Selbst bei schärf- 
ster Indikation muß die Art der Erkrankung oder 
das Alter des Pat. die Gewähr geben, daß das 
Ende der Latenzzeit zur Geschwulstentwicklung 
nieht erlebt wird. Es ist zu hoffen, daß ein 
hesseres Kontrastmittel bald im Handel erscheint. 


Abb. 13 


Frische Thorotrastspeicherung in den Kapillar- 
wandzellen der Leber (>). van Gieson. Vergr. 470. 





Il. Morphologischer Teil 


Die Morphologie kann gemäß der ihr eigenen Methode nur zu einer Reihe ganz bestimmter 
Fragen der Thorotrastwirkungen im Organismus Stellung nehmen, wobei aber zu bemerken 
ist, daß gewisse Fragen auch nur mit der morphologischen Methode lösbar sind. Bei der Be 
schäftigung mit dem Th-Schrifttum der letzten 20 Jahre, soweit es die Morphologie betrifft 
lassen sich diese Fragenkreise klar herausarbeiten. Es erscheint daher nieht erkenntnisfördernd. 
das Schrifttum in loser chronologischer Reihe zu referieren, sondern von den Problemen, um 
die es kreist, auszugehen (ein ausführlicher Schrifttumsnachweis findet sich in den Arbeiten von 
Köckenberger und Bätzner). 

Es lassen sich deren drei erkennen: 

Il. Die Lokalisation des Th. im Organismus und ihre Änderung in der Zeit 

2. Die Wirkungen des Th. auf die Gewebsstrukturen seiner Lagerstätten 

\ 


3. Beitrag der Morphologie zur Frage der Ausscheidung aus dem Organismus 


A. Schrifttum* 


Zu dem ersten Punkt, der Lokalisation und ihrer Änderung in der Zeit, wird übereinstimmend 
lestgestellt, daß die Hauptmasse des Th. spätestens 30 Min. nach der Injektion in Milz und Leber 
gespeichert wird, und daß bis zum zweiten Tag die Speicherungsintensität zunimmt. Von zahl 
reichen Autoren wird auch über eine frühzeitige Speicherung im Knochenmark, ferner in Neben 
nierenrinde, Lungen, Nieren, im Zottenstroma des Darmes und den Lymphknoten berichtet. 
Zwei Monate nach der Injektion konnten Popper und Klein noch 97°, des eingespritzten Th. in 
Leber und Milz nachweisen. Die absolute Menge sagt aber nichts über die Verschiebungen und 
Wanderungen aus. denen die Substanz innerhalb der Organe und im Organismus unterliegt. 
also den zeitlichen Änderungen ihrer Lokalisation. Anfangs wird das Th. von den Zellen des 
retieuloendothelialen Systems in den genannten Organen in Form kleiner, stark lichtbrechender 
Körnchen gespeichert, so daß es zunächst — etwa in den Kupfferschen Sternzellen der Leber 
statistisch gleichmäßig verteilt ist; verschiedentlich sind Riesenzellen vom Langhans-Typ be- 
schrieben worden. 


Von einer ausführlichen Referierung des Schrifttums wurde aus Gründen der Raum« rsparnis Abstand 
genommen. Die berücksichtigten Arbeiten finden sich im Schrifttumsnachweis. 
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Da wir in unserem Falle nur eine Probeexeision aus dem vorderen Leberrand zur Verf 






haben, sei vorwiegend auf die beschriebenen Veränderungen in diesem Organ eingegangen 
2—3 Monaten Konzentrierung der anfänglich gleichmäßig in den Leberläppchen ve: 
Th-zellen um die Zentralvenen und besonders im periportalen Bindegewebe; im 5. Mon 
noch ganz vereinzelte Th-zellen in den Läppchen; die meisten liegen in den perivasalen L 
bahnen des Glissonschen Gewebes, wobei ihre Zahl zugunsten ihrer Größe reduziert w 
den Leberzellen bei starker Speicherung auch einzelne Th-körnchen (Büchner). Im 
der Jahre Fortschreiten der Reinigung der Leberläppchen. Die Substanz gelangt zune! 
in die regionalen Lymphknoten, wo sie zentrale Gewebsnekrosen veranlassen kann. 
Analoge Vorgänge auch in der Milz. Nach anfänglich diffuser Speicherung in deı 
culumzellen der Pulpa, zunehmende Konzentrierung in den Randteilen der Trabekel u: 
perivasalen Lymphbahnen der Blutgefäße. Barkan und Kienast vermerken ferner ein: 
wanderung des Th. in das Knochenmark, die auf dem Blutwege erfolgen soll. Aber gerad 
sichtlich der bei all diesen Wanderungen und Verschiebungen benutzten Wege gingen ( 


nungen lange auseinander. Die übermäßig gespeicherten Zellen zerfallen, das freigeworlde 
















gelangt nach Passage der Lunge, wo es verschiedentlich gefunden wurde, zur erneuten Sı 
rung in Leber und Milz. So entsteht ein fortdauernder Circulus vitiosus; eine Verscl 


innerhalb der Leber nach dem portalen Gewebe ist aber danach nicht zu erklären. Der Tra 








in die perivasalen Lymphräume des Glissonschen Gewebes geht nach Annahme der n 





Autoren in den pericapillären Lymphräumen der Leber vor sich. Nach den neuen Untersuch 
von Schwenk über das Verhalten der Kupfferschen Sternzellen, der Capillarendothelie: 
ihren Beziehungen zur ‚‚Gitterfasertapete‘‘ der Leber, in denen er gespeicherte Sternzellen 
halb der Gitterfasermembran frei in den Leberläppchen nachgewiesen hat, dürfte diese D. 
erlaubt sein. — Es liegen ferner einzelne Beobachtungen vor, die eine besonders starke Anrı 
rung des Th. unmittelbar unter der Leberkapsel der vorderen randlichen Abschnitte verzeichı 
So beschreibt Rössle einen walzenförmigen, dem vorderen Leberrand angehörenden ,,T 
bei einer 46jährigen Frau, der im ‚Jahre 1931 (also 18 Jahre vor der Mitteilung) 60 ccı 
wegen eines unklaren Leberleidens, das sich später als Echinococeuseyste herausstellt: 











gespritzt worden war. Histologisch sklerosierende Verödung des Leberrandes mit starkeı 





freier, teils gespeicherter Th-ablagerung. Lebergewebe atrophisch, ohne daß bei Fehlen jeg 





zelliger Entzündung Cirrhose vorlag. — In einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortr 
W. Müller über ‚„Spätveränderungen nach pararterieller Thorotrastinjektion‘ berichtet Sc] 
über einen dem Rössles in jeder Hinsicht analogen Befund am vorderen Leberrand bi 
37 jährigen Frau, der vor 17 Jahren (Menge nicht angegeben) Th. injiziert worden war. A 
hier kein Umbau im Sinne einer Cirrhose, keine entzündliche Infiltration, kein Anhalt füı 








schwulstbildung. 
Die zuletzt referierten Beobachtungen leiten über zu der zweiten Frage, welche Wirk 







das Th. auf die Gewebsstrukturen seiner Lagerstätten ausübt, wobei wieder in erster Li 
Leber ins Auge gefaßt werden soll. Trotz gelegentlicher Speicherung von Th-körnchen in | 
zellen werden in Frühstadien keine sinnfälligen morphologischen Veränderungen an ihı 
obachtet. Der wesentliche Vorgang spielt sich vielmehr zunächst am Bindegewebe uı 
pillargerüst der Leber ab und führt zu Bildern, die teils als atrophische Lebereirrhose, t: 
braune Atrophie oder einfach als Bindegewebsvermehrung bezeichnet werden. Rösslı 
mit Recht die Bezeichnung ‚‚Lebereirrhose“ ab. Durch tierexperimentelle Untersu: ! 












konnten analoge Bilder mit Th. erzeugt werden. 

Von anderen Organen sei kurz bemerkt, daß die Milz meist als gerobhöckerig, derb ur 
größert (Ucke) beschrieben wird, teils aber auch ohne wesentliche Veränderungen. Histol 
Von der Kapsel ausgehendes grobmaschiges Flechtwerk von Bindegewebszügen, weitg 
teinigung des Organs von Th. und Wiederherstellung der anfangs stark reduzierten F 
Auf die Veränderungen in Lungen, Knochenmark, Skelettsystem, Blut sowie der Fra 
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funktionellen Störungen des RES kann hier nicht im einzelnen eingegangen werden. Über neuer- 
dings beschriebene Schäden nach Hirnarteriographie s. Karcher, Bauer, Birkner und 
Wachsmuth, Walther, Northfield und Russel. 

Schließlich sei auf das lokale Thoriumgranulom hingewiesen, das durch unbemerkte par- 
ırterielle Injektion oder nachträglichen Austritt aus dem injizierten Gefäß hervorgebracht wird, 
aus hyalinem, schwieligem, z. T. verkalktem Bindegewebe besteht und freies sowie gespeichertes 
Th. enthält. 

Neuerdings mehrt sich die Zahl der nach Th-injektion beobachteten bösartigen Neubildungen. 
K.H. Bauer gibt in seinem Buch „Das Krebsproblem‘“ eine erschöpfende Übersicht über die 
experimentellen, klinischen und anatomischen Beobachtungen zu dieser Frage. Er verweist 
u.a. auf die in lokalen Th-granulomen vorkommenden Mitosestörungen mit den Kennzeichen 
der Präsarkomatose und auf die Ergebnisse des Tierexperiments. Bauer hat die Latenzzeit 
hei Menschen für Thoriumsarkome auf 12--18 Jahre berechnet. In der Tat ist das erste 
beim Menschen beobachtete Thoriumsarkom (Mac Mahon, Murphy und Bates) 12 Jahre 
nach der Injektion in Form eines Retothelsarkoms der Leber aufgetreten. Für die Ansicht 
Bauers, daß Thorotrastdepots mit absoluter Sicherheit beim Menschen zur Sarkombildung 
führen, lassen sich aus der neueren Literatur noch weitere Belege finden. Zollinzer beschreibt 
ein Spindelzellsarkom der Niere 16 Jahre nach diagnostischer Pyelographie mit Th. Büchner 
berichtet in einer Diskussionsbemerkung zum Th-vortrag von Müller, daß er die Entwicklung 
eines verhornenden Plattenepithelcareinoms am Unterlid 20 Jahre nach Darstellung der Tränen- 
sänge mit Th. gesehen habe, wobei aber die seither bestehende chronische Entzündung die ätiolo- 
gische Hauptrolle spielen dürfte. 

Die dritte eingangs aufgeworfene Frage, die nach der Ausscheidung des Thorotrasts, wird 
im bisher vorliegenden Schrifttum einhellig dahin beantwortet, daß ein Ausscheidungsorgan oder 
Ausscheidungsweg sich nicht nachweisen läßt. — Wir müssen also annehmen, daß trotz der be- 
schriebenen Verschiebungen auf dem Blut- und Lymphwege innerhalb des Organismus die 
Gesamtmenge des einmal injizierten Th. im Körper verbleibt. 


B. Eigene Beobachtunz 

Zur histologischen Verarbeitung wurde ein gut fingerkuppengroßes Stück aus dem Vorder- 
rand des re. Leberlappens benutzt. Das Auffälligste bei allgemeiner Übersicht (Abb. 9) ist zu- 
nächst eine fibröse Verdickung der Leberkapsel und die Ausbreitung kollagener Bindegewebs- 
massen unterhalb der Kapsel mit Einschluß größerer Gallengänge und unregelmäßiger Leber- 
yewebsinseln, teils in Form kleiner Zellkonglomerate, teils als einzelne, allseits von den Binde- 
gewebsmassen eingeschlossene Leberzellen. Ferner liegen in diesem subkapsulären Entparenchymi- 
sierungsbezirk zahlreiche größere und kleinere Arterien und Venen mit eigenartigen Wandver 
inderungen : Die einzelnen Wandschichten sind nicht gegeneinander abgrenzbar ; die Gefäßwände 
bestehen aus breiten kollagenfaserigen Gürteln mit spärlichen Bruchstücken elastischer Fasern 
Lumina infolge Wandverdiekung eingeengt; Endothelzellen stellenweise geschwollen, proli- 
ferierend und in Ablösung. Die Gefäßquerschnitte kreisförmig von Häufchen einer stark licht- 
brechenden, gelblich-grauen, körnigen Substanz umgeben, die überwiegend in großen vielgestal- 
tigen, zumeist länglichen Zellen mit kleinen pyknotischen Kernen liegt: nach den physikalischen 
Untersuchungen Thorotrast. Die Spezialfärbungen des Th., die von Prüsener angegeben worden 
sind, haben uns — wie auch anderen Autoren — keine befriedigenden Ergebnisse geliefert. 

Nach der Lagerung und Anordnung dürfen wir schließen, daß diese Th-massen in den peri- 
vasalen Lymphbahnen liegen und von dort ihre schädigende Wirkung auf die Gefäßwände im 
geschilderten Sinne ausgeübt haben. Die Abb. 10 und 11 zeigen Detailausschnitte aus den fase- 
gen subcapsulären Bezirken, und man sieht auf Abb. 10 die an ihrer derberen Faserstruktur 


kenntlichen umschriebenen Glissonschen Zwickel. die die erwähnten Gefäße und Gallengänge 
‚enthalten. Sie sind verbreitert und nehmen einen bedeutenden Raum in den subcapsulären 
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Fasermassen, aber auch im Inneren des erhaltenen Lebergewebes ein (Abb. 9). Auf der A 
Teilbild eines solchen verbreiterten Glissonschen Gewebsbezirkes. Die Umgebung besteht 
subcapsulären Lagen aus zarter gefasertem Bindegewebe, das gleichfalls reichlich frei. 
gespeichertes Th. enthält, sowie einzeln und in kleinen Gruppen Leberzellen einschließt (A 
und 11). Diese Teile entsprechen dem kollabierten, verödeten, kollagenisierten und fast 0 
von Leberzellen entleerten ursprünglichen Capillarnetz der Leberläppchen. Zellig-ent 
liche Infiltrate fehlen. — Wir haben also im Ganzen eine ausgedehnte subkapsuläre Ent 
chymisierung mit Einschluß reichlich freien und gespeicherten Th. vor uns und müss« 
Frage nach seiner formalen Genese beantworten, die die Vorfrage nach dem primären Angı 










des Th. innerhalb des Lebergewebes enthält. 

Aus dem Schrifttum wissen wir, daß der erste Ablagerungsort des Th. in der Leb 
Sternzellensystem der Lebersinusoide ist. Auch in unserem Präparat finden sich noch inn 
des erhaltenen Lebergewebes in kleinen Gruppen beisammenliegende, große, rundlich 
speicherzellen mit kleinen chromatindichten Kernen. Abb. 12 zeigt eine Gruppe von Th-sp» 
zellen, die durch ihre Größe die Leberkapillaren erweitert haben. Zum Teil sieht man die : 
lichtbrechenden Th-körnchen, zum Teil ist nur eine große, schwärzliche, klumpige Ma 
erkennen, die sich jedoch im Faserbild (v. Gieson) als durch einen dichten umspinnendeı 
Faserfilz hervorgerufen erweist. Ferner zeigt die Abb. 12 zwischen den Speicherzellen und ihr: 











unmittelbaren Umgebung zahlreiche breitere, kollagene Einzelfasern. Auch dort als 
Th-zellen in den Lebersinusoiden stecken, üben sie die gleiche Wirkung auf ihre Umgebu: 
wie im Glissonschen Gewebe. Vereinzelte dieser Zellen auch in den Zentralvenen, an der Waı 
haftend, wie es auch Schwenk von gespeicherten Kupfferschen Sternzellen beschrieben | 
Die weitaus größte Mehrzahl der Th-zellen aber in der Läppchenperipherie und im Glissor 
Gewebe. Regelmäßiger Läppchenaufbau nicht mehr erkennbar, das Ganze vielmehr ung|. 









mäßig in sich zusammengerutscht. Dabei treten die Glissonschen Felder ungebührlich st 
hervor (Abb. 9) und nähern sich einander durch Schwund des zwischen ihnen gelegenen Le! 
sewebes. Es ist zu einer förmlichen Umschnürung und Erdrosselung des zwischengelag 







Lebergewebes gekommen, und die bindegewebigen Teile rücken immer näher zusammen. D) 
ist besonders deutlich auf Abb. 11 in den Teilen zu sehen, die sich an die subcapsuläre Ent} 
chymisierungszone, die gewissermaßen den Endzustand darstellt, anschließen. 

Es findet sich also ein Zustand weitgehender , Reinigung‘ der Leberläppchen von T! 
Verlagerung der Substanz in das portale Bindegewebe und die periacinösen Gefäßscheideı 
Verhalten, das in der Literatur mehrfach beschrieben worden ist. Ähnliche Umformung: 








Leber wie die unseren finden wir in dem z. Z. zugänglichen Schrifttum allerdings nur von R 
beschrieben und von Schultz in einer Diskussionsbemerkung erwähnt. Es wird allgemeiı 
Iymphogene Wanderung der Th-zellen angenommen, und wir müssen uns, soweit sie n 
den Capillaren stecken bleiben und von Faserfilzen eingemauert werden (Abb. 12), dieser A 
sicht anschließen. Daneben möchten wir aber auf einen zweiten Verbreitungsweg der Th 
aufmerksam machen, dem bisher im Schrifttum nicht die gleiche Beachtung zuteil gew 
ist, den hämatogenen. Man sieht innerhalb des Lebergewebes in zahlreichen Sternzelle: 
Capillarendothelien Bilder ganz frischer Speicherung. Die Abb. 13 zeigt in den ziemlich 










Lebersinusoiden Capillarwandzellen mit nur wenigen und sehr kleinen Th-körnchen, / 
die zum großen Teil noch gehörig gelagert und höchstens gering geschwollen sind. Wenn zuı 

der Schluß von Größe und Zahl der gespeicherten Körnchen auf den Zeitpunkt der Speicherun: 
vielleicht nicht unanfechtbar erscheint, so können wir zur Unterstützung unserer Ansel 
darauf hinweisen, daß wir Th-zellen auch in den Zentralvenen gesehen haben, und daß im S 

tum vielfach über Th-funde in freier und gespeicherter Form in den Lungencapillaren ber 
wird. Wir werden also nicht fehlgehen, wenn wir annehmen, daß ein Teil der Th-zellen u: 
nach ihrem Zerfall frei gewordene Th. auf dem Blutweg verschleppt wird und erneut 
Leber einströmt, ein Vorgang, der sich naturgemäß über lange Zeiträume erstreckt. Mög: 
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lie auf diese Weise beförderten Th-mengen auch gering sein, so könnte die Dauer der Zeit ihnen 
doch zu Wirkungen verhelfen. Auf diese Wirkungen, die in allzu spezielle morphologisch-patho 
\ogische Fragen führen, soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Nur eins erscheint in 
liesem Zusammenhang wichtig: Durch die dauernde Berieselung der Leber mit Th. auf dem 
Blutwege wird die bevorzugte Lokalisation des Schadens im subcapsulären Gebiet verständlich 
Wir wissen von den auf dem Blutwege herangetragenen Schädlichkeiten, daß sie diese Lokalisa- 


tion allgemein bevorzugen. Rössle hat bereits auf diese Zusammenhänge hingewiesen. 

Wir nehmen aus diesen Gründen also an, daß über eine langdauernde Berieselung des RES 
ler Leber auf dem Blutwege mit geringen Th-mengen eine Anreicherung der Substanz in den 
subeapsulären Gebieten erfolgt, von wo dann naturgemäß auch ein stärkerer Ivmphogener Ab- 
transport in das Glissonsche Gewebe mit den Folgen der geschilderten örtlichen Umgestaltungen 
erfolgt. Diese entsprechen aber nicht einer Lebereirrhose. Zellig-entzündliche und reparatorische 
Vorgänge bestehen nicht. Wir müssen ferner aus unseren Befunden schließen, daß der Vorgang 
ler allmählichen Erdrosselung des Lebergewebes noch fortschreitet. was bei der weiteren klini- 
schen Beobachtung des Patienten besonders zu berücksichtiren sein wird. Anhaltspunkte 
für eine echte Geschwulstbildung konnten wir bislang noch nicht feststellen; es muß jedoch 
betont werden, daß die von K.H. Bauer angegebene Latenzzeit (12-18 Jahre) für die Ent 
wieklung von Th-sarkomen hier noch nicht erreicht ist. 


C. Zusammenfassung des morphologischen Teils 


An Hand einer Probeexeision aus dem vorderen Leberrand und unter Heranziehung des einschlägigen 
Schrifttums wird die Frage der Lokalisation des Th., ihrer Anderung in der Zeit und die Wirkung der Substanz 
uf benachbarte Gewebsstrukturen am Beispiel der Leber untersucht. Es wird die Anschauung begründet, 


laß nach anfänglich diffuser Speicherung des Th. im retieuloendothelialen System der Leber eine Ortsänderung 
gespeicherten Massen auf zwei Wegen stattfindet: 


l. Lymphogene Abwanderung aus den Leberläppchen in das periportale Bindegewebe 
2.In geringerem Maße Verschleppung durch den Blutstrom mit dauernd erneuter Speicherung in den 
Reticuloendothelien der Leber. 
Die morphologisch faßbaren Wirkungen des Th. auf seine Umgebung bestehen aus starker örtliche: 
Faserbildung sowie Proliferation endothelialer und reticulohistiozytärer Zellen, wodurch in der Leber Ver 


eiterung des Glissonschen Gewebes mit allmähliger Erdrosselung der Leberläppchen bewirkt wird. Be 


sonders stark bis zur vollständigen Entparenchvmisierung ist der Prozeß in den subeapsulären Lebeı 
l 


ezirken, ein Verhalten, das durch die Benutzung der beiden geschilderten Wanderungswege des Th. veı 


ständlich wird. Eine echte Lebereirrhose liegt nicht vor. 


Auf das langsame, aber dauernde Fortschreiten der umgestaltenden Vorgänge in der Leber und auf di« 
‚efahr der Entstehung einer sarkomatösen Neubildung wird hingewiesen, obwohl z. Z. noch keine morph« 
gischen Anhaltspunkte für eine Geschwulstbildung bestehen. 


Zusammenfassung 
Bei unklarer Anamnese wurde die röntgenologische Verdachtsdiagnose auf Thorotrastspeicherungen 


wavasal und in Milz und Leber durch den Nachweis der «-Bahnspuren (auf einer speziellen Photo 


emulsion) in einem exzidierten Stück Lebergewebe gesichert. Die histologische Untersuchung der Leber b« 


igte die Diagnose. Bei dem vor zirka 7 Jahren mit Th. diagnostisch untersuchten Patienten war klinisch 


ind morphologisch eine schwere Leberschädigung noch nicht nachweisbar. Infolge der radioaktiven Eigen 


schaf 


aften und der irreversiblen Speicherung des Th. ist die Prognose jedoch äußerst ernst, wie die in der Literatur 


r 


ttentlichten Schädigungen und Geschwulstentwicklungen durch Th.-Einwirkung beweisen 


Summar\ 


in a case with indistinet historv the roentgenologie suspicion of thorotrast storage paravesicul: 


ıIT as We 1 
pleen and liver became assured by demonstrating the x-traces (on a special photoemulsion) in an exeised 
f livertissue. 
diagnosis was verified by histologie examination of the liver 
Ihe patient was examined with thorotrast 7 years ago, but neither elinically nor morphologically a 
nyury of the liver was to be stated. In consequence of the radioactivitv and the irriversible storagt 
trast, prognosis is nevertheless very serious as proved by published injuries and growth of tumors 


dny thorotrast. F.H.) 
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Resume 
Dans les cas olı les renseignements anamnestiques 6taient douteux, le diagnostie radiolegique d« 
de Thorotraste en dehors des vaisseaux, dans la rate et dans le foie, a pu ötre pos&e par l’etude du t 
particules «x sur une &mulsion photcgraphique speciale, obtenu par l’autogramme du mat£riel de biops 
tique et confirme par l’examen histologique. Chez des malades soumis il y a 7 ans ä une art£riogı 
Thorotraste on n’a pu deceler ni eliniquement, ni par l’histologie, une l&sion hepatique importante. | 
activit6 du Thorotraste, qui reste indöfiniment dans les cellules olı il s’est accumule, assombrit c« 
le pronostic, comme en font foi les publications qui decrivent des lesions et m&me des formations neo! 
dues A cette substance. 
Resumen 
En un caso de anamnesis poco clara se planteö el diagnöstico radiolögico de almacenamiento p: 
hepätico yesplönico de Thorotrast comprobändose vestigios del mismo (sobre una emulsiön fotogräfica es 
un trozo de higado extirpado. El examen histolögico del higado eonfirmö el diagnöstico. En el paciente, s 
a examen 7 afos antes con Thorotrast, no se comprobaba aün clinica o morfolögicamente una lesi: 
hepätica. Pero, como consecueneia de la acciön radioactiva y de la acumulaeiön irreversible del Th., el pı 
es, sin embargo, sumamente serio,tal cual queda demostrado por los casos publicados en la literatura de a 


de tumoraciones v lesiones consecutivas a la aceiön del Thorotrast. (I 
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Zur Auswertung von Ventrikelbildern am Encephalogramm 
Von K.H. Schiffer 
Mit 5 Abbildungen 


Bei der Bedeutung, die den 
physenzwischenhirnsystem fü 
schung und Klinik zukommit 
nahe, bei abnormen Konstitut 
pen den Formveränderungen dı 
diencephalen Raumes besondere B 
tung zu schenken, am Röntgenb 
das Augenmerk auf den III. V: 
das basale Zisternengebiet 
knöcherne Schädelbasis zu richt N 
konnten wir bei dem von Krets« 
als Puberaldystrophie bez 
Krankheitsbild sehr häufig F: 
änderungen dieser Gegend au! 
deren Vorliegen allerdings in 
Weise auf die erwähnte Konstit 


anomalie beschränkt ist. Besond 





\bh. I hervorstechende (..isolierte‘) Eı 
rung des III. Ventrikels soll an H 


Fall I (a. p.-Bild): Hervorstechende Erweiterung des birnen E hal 
. a von Ancepnalogrammen ZWweıel 
förmigen III. Ventrikels (größter Querdurchmesser 8 mm). j 

\bnorm breites Septum pellueidum. Größte Schädelbreite 


größte Breite der SV. 4,0. Fläche der SV. (Schmetterlings lorischen Klärung zugewiesen 


die der Klinik zur psvchiatrisel 


figur): Fläche des III. Ventrikels — 4,1. erläutert werden. 


Falll (Abb. 1): Bei einem fü 
Knaben findet sich eine her 
birnenförmige Erweiterung des II! 
kels (größter Querdurchmesser 
Seitenventrikel (SV.) nieht nenne: 
weitert, vor allem sind die Sı 
Schmetterlingsfigur nicht abgeruı 
ter SV gegenüber dem linken etw 


Abnorm breites Septum pellucidur 


Abh. 2 
Fall II (a. p.-Bild): Hervorstecheı 


terung des spindelförmigen III. \ 
(größter Querdurchmesser S mn 
Schädelbreite: größte Breite der 


Fläche der SV. Fläche des I 


trıkels 3,9. 


* Nach einem Vortrag bein 


der „Gesellschaft deutscher Neuı 





Psvehiater‘ in Marburg, Septem! 


\bh. ?2 





Zur Auswertung von Ventrikelbildern am Encenhalo 





kleinen, nicht luftgefüllten sog. V. Ventrikel denken läßt. Dehiszenz der Schädelnäht Bemerkenswert 


ıf der seitlichen Aufnahme eine ziemlich weite Basalzisterne. sonst röntzenolorisch keine Besonderheiten.) 


Fall IT (Abb. 2): Das Encephalogramm eines siebenjährigen ‚Jungen zeigt eine hervorstechende spindı 
örmige Erweiterung des III. Ventrikels (größter Querdurehmesser 8—9 mm). SV, für das Alter vielleicht 


twas weit, aber nicht seitendifferent, vor allem sind die Spitzen der Schmetterlingesfigur nicht pathologısel 
‚bgerundet. Auf der Profilaufnahme der Vorderhörner erkennt man eine abnorm weite Basalzisterne (Abb. 3 


\uffällige Dehiszenz der Schädelnähte, sonst röntgenologisch keine Besonderheit n. 


Klinische Daten im Falle : 


I 11 
N Körperlich: Ptosis sowie Parese des M. reetus sın Körperliel Mikropht halmus bds.. Iriskolobom recht 
und inf. rechts. Fundus flavus bds. Möbius Hornhaut ınd Linsentrübung bds., links Amau 
\vstagmus rotatorıus bdis. rose, rechts Vısus 
St Von Geburt bestehend, Partus normal.) Von Geburt besteheı Il. Partus ı ma 
as Hodendescensus hds. nicht erfolgt. Hodendeseensus hiels 1 komm 
Bettnässen. Thoraxdeformitä 
Psvehisch: Schwer erziehbar,  intellektuell us Psvel | Umtriebig, int: tu wusreichend 
reiehend. 
Schleeht artikulierte Sprache. 
Q Heredität: Mutter debil, angeborene Hüftluxatiıor Heredität: Schwester d Mutter erheblich un 
Bruder Epileptiker. viichsig. Vier weitere Geschwister als Kleinkind 
sam Zal es 
Wir finden also bei den Probanden und ın deren Sip rebrale Störungen, Mißbildungzen und psvchisel 
\bwegigkeiten. Für eine postnatale exogene Schädigung fand sich anamnestisch und klinisch kein Anhalt 
Die Frage nach der Genese der Formveränderungen des III. Ventrikels im allgemeinen 
vurde in Gemeinschaft mit Ostertag jeweils vom pathologisch-anatomischen und röntgeno 
'S ogisch-klinischen Gesichtspunkt untersucht. Das Ergebnis war (Abb. 4: schematische Skizze 


I. daß die spindelförmige bis rundblasige Erweiterung sich bei Prozessen im Hirnstamm 


findet. die über den Suleus Monroi hinausgehen 


>. daß die birnen- oder flaschen- 
förmige Erweiterung häufig bei 
basalen Prozessen mit Über- 
ereifen auf den Boden des 
III. Ventrikels angetroffen wird, 
die sich nieht über den Suleus 


Monroi erstrecken: 


3. daß der dattelkernförmige, elon- 


sierte und selten erweiterte 
Ventrikel sich vor allem bei 
Prozessen mit Cystenbildungen 

im basalen Zisternengebiet zeigt. 

Es handelt sich hier um rein exo- 
zene Schäden, zumindest aber um exo- 
gene Schädigungen am hypoplastischen 


Uru ı] 


Um die „isolierte‘‘ Vergrößerung 
tes III. Ventrikels objektiv zu erfassen, 





'uhrten wir an mehreren Hundert En- 
ephalogrammen planimetrische Ven- 


+ 


MR ıkelmessungen am a. p.-Bild durch. Fall IT: Seitliches Vorderhornbild. Abnorm weite Basalzistern« 
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Man kommt zu einer bestimmten Verhäli 

zahl. wenn man aus den Flächen beider S: 

ventrikel (Schmetterlingsfigur) und der FI 

des III. Ventrikels den Quotienten bi 

Diese Zahl liegt bei markanter Erweiterun: g 
III. Ventrikels unter 6. Auch zeigte keineı 
Fälle eine Zunahme des Abstandes der bı D 
Vorderhornspitzen im Verhältnis zur gr‘ 





Schädelbreite. die wir nach Schiersm 


Ergebnissen bei einem Hydrocephalus ETW edi 
Bun 4 müßten (Quotient über 4 läßt einen H Wa 
Rundblasige, birnenförmige Erweiterung und dattel- cephalus praktisch ausscheiden). 
kernförmige Veränderung des III. Ventrikels. Sr Eoseien uurunlrie FREE. bei dem, . 
srößte Querdurchmesser des III. Ventrikel: ( 


7mm betrur (nach Schiersmann sind b 


Werte von 6 mm als abnorm zu bezeichnen 
Man muß sich darüber im klaren seiı 
ein Encephalogramm nicht wie ein Sektionsh 
nur statisch-morphologische Befunde liefert, soı 
daneben einen Vorgang darstellt, der immer 
funktionell auszuwerten ist. Neuere Arb 
(Robertson) weisen wieder darauf hin, daß es u 
der Luftfüllung zu einer Ausdehnung bzw. A vv 
blähung der Ventrikel kommen kann. Somit ist 
dem Film ein ‚‚hydrocephaler“, d. h. ständig 
ter Ventrikel von einem durch die Füllung erı F \ 
terten nicht mit Sicherheit zu unterscheiden. U. | Od 
ist aber auch die ungewöhnliche Erweiteruı 
fähigkeit vor allem, wenn sie nur eineı 


des Ventrikelsvstems betrifft zu bewerteı 





auf Ventrikelveränderungen rückschließen läßt 

Abh. 5 Es erscheint zweifelhaft, daß der auf 
Gehirnmißbildung (Arrhinencephalie, a. p.-Bild). III. Ventrikel beschränkten Erweiterung ein H\ 
Erweiterung des III. Ventrikels, Fehlen des cephalus hypersecretorius oder aresorptivu 


Septum pellueidum. (Aus Bannwarth: Über orunde liert Auch die Annahme eines Hı 
den Nachweis von Gehirnmißbildungen, Arch. 


Psychiatr. 109.) cephalus e vacuo (Atrophie durch lokalen exog: 


Prozeß wie Encephalitis, Trauma u. dgl.) befriedigt Uhr 
in vielen Fällen nicht. Diese Überlegung gilt auch für die oben angeführten Beobachtun 
Daraufhin wurden die Encephalogramme von solchen Fällen geprüft, bei denen Hirı 
bildungen vorlagen. Dabei ergaben sich nun mit auffallender Häufigkeit Formveränderu: 
des III. Ventrikels von derselben Art, wie wir sie bei den konstitutionellen Abartigkeiten ges: 
hatten. Eine ausgeprägte Formveränderung des III. Ventrikels, der meist erheblich erw 
und deformiert ist, finden wir beim Balkenmangel. Dieser läßt sich nach Ansicht vieler Aut: 
z.B. de Morsier und Ostertag den dysraphischen Störungen zuordnen. Den Formverä 
rungen beim Balkenmangel schließt sich die sehr häufig hervorstechende Erweiterung 
III. Ventrikels beim Vorliegen eines sogenannten V. Ventrikels an. Auch bei Mißbildungen 
Art der Arrhinencephalie ist neben dem Fehlen des Septum pellueidum und Deformieru 
der Hirnstammgegend oft eine starke Erweiterung des III. Ventrikels festzustellen, wie 
sie eindrucksvoll auf einer von Bannwarth in seiner Arbeit über den Nachweis von |! p: 
mißbildungen veröffentlichten Abbildung erkennen kann (Abh. 5). Die Arrhinencephalik 
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von Marburg als cerebrales Aquivalent den Dysraphien an die Seite gestellt. Balkenmangel 

und Verbildung des Septum pellueidum gehören zu demselben Formenkreis. 
Wenn die Form des III. Ventrikels also bei derartieen in der Medianebene 

selegenen Mißbildungen in Mitleidenschaft gezogen wird, dürfen wir annehmen, 

daß sieh eine Mißbildung manchmal auch am III. Ventrikel isoliert zeigen kann. 

Dieses atypische Ventrikelbild wäre dannals ein isolierter Scheinhvdrocephalus 

zu bewerten. 


Es erhebt sich die Frage, ob die Mißbildungen am III. Ventrikel den übrigen Mißbildungen 
lediglich koordiniert oder ihnen kausal vorgeschaltet. d.h. als Störung eines übergeordneten 
Wachstumszentrums aufzufassen sind. Diese Frage wird man heute wohl im Sinne der Koordi 
derartieen Fällen auf endokrine und \ 
tative Störungen achten und damit den trophischen und vegetativen Auswirkungen auf dis 


nation entscheiden wollen. Immerhin wird man be» ege- 


Gesamtkonstitution nachgehen müssen. 


Zusammenfassung 


Es wird über Formveränderungen der zentralen Hirnbasis bei abnormen Konstitutionstvpen berichtet, 
nsbesondere über nachweisbare Deformierungen des III. Ventrikels am Eneephalogramm und deren objektive 
Festlegung durch planimetrische Messung. Für die Formveränderungen läßt sich in vielen Fällen eine exogen« 
Entstehung (Encephalitis, Trauma u. dgl.) sichern, doch werden ganz ähnliche Formveränderungen beobachtet, 


ohne daß eine exogene Schädigung nachweisbar ist. Erfahrungsgemäß finden sieh Deformierungen des Ill. Ven 


trikels fast immer bei den in der Medianebene gelegenen Hirnmißbildungen (Arrhinencep! 


\alıe, Balkenmangel, 
ıl V, Ventrikel), die als cerebrale Aquivalente den Dysraphien an die Seite gestellt werden. Demnach kann man 
uf wch eine isolierte Formveränderung des IIl. Ventrikels als Scheinhvdrocephalus im Sinne einer Mißbildung 


werten. Dies wird an Hand von zwei charakteristischen Fällen erläutert. Derartige morphologische Befund: 
ler zentralen Hirnbasis wird man wohl als korrelative \ 


erbildungen auffassen, doc] 
wf endokrin-vegetative Störungen des 


muß man im Einzelfall 
Hvpophysenzwischenhirnsystems und deren 


\uswirkung auf dı 
Gesamtkonstitution achten. 


Summar\ 


The author desceribes changes at the central base of the brain in constitutional abnormalities, especially 
malformations of the III. ventricle deteetable in encephalography and their objeetiv« 


establishment bx 
‚anime try. 


In many cases an exogenic origination of the malformation (encephalitis, trauma etcetera) can be detected, 
ievertheless very similar changes are found without any exogenie injury. According to experience malforma 
ions of the III. ventricle are nearly always met with brain abnormalities in the median plane (arhinence 
phalia, deficieney of the corpus callosum, V cerebral equivalent to dysraphias. Therefore an 
solated malformation of the III. ventriele can be valued as pseudohydrocephalus in the sence of a deformity 
t [he author presents and discusses two characteristie cases 


. ventricle) 


Such morphologie manifestations at the central 
base of the brain must be viewed as correlative deformations, but in the single case one must be aware of 
ndocrine vegetative disturbances of the middle part of hypophysis and their reaction on th 


{ e total consti- 
tutıon, (F.H.) 
e1 

rt Resum« 

n Il existe des modifications morphologiques de la base du cerveau dans certaines anomalies constitution 
r elles, en particulier des deformations du 3° ventricule visibles a l’eneephalogramme, et que la planimetrie 
bi permet de mesurer avec preeision. Un facteur pathogenique externe (enc£phalite, traumatisme ete.) se laisse 
. souvent deceler, mais il peut aussi manquer. L’&tude des deformations du 3° ventrieule montre qu’elles staccom 

pagnent presque toujours de malformations situeces sur la ligne mediane: arhineneephalie, aplasıe du corps 
e alleux, 5° ventricule, anomalies qui seraient au niveau du cerveau l’&quivalent des dysraphies medullaires 
Une modifieation de la forme du 3 


Dseu 


ventricule peut cacher une anomalie constitutionnelle et n’ötre ainsi qu’un 
o-hydroeephale. Description de 2 de ces cas. (es malformations de la base du cerveau n’ont qu’une valeur 
ve, mais doivent inciter ä rechercher des modifications de 


ussion sur l’ensemble du type constitutionnel. 


al 


l"@quilibre hormonal et neuro-vegetatif et leur 


(P.J.) 








4 K.H. Schiffen 


Resumen 


Se describen las alteraciones de la forma de la base central del cerebro en tıpos constitucıonales anı 


sobre todo acerca de las deformaciones objetivas del III ventriculo al examen encefalogräfico v su 


baciön objetiva por medieiön planimötrica. En estas alteraciones morfolögicas es posible establecer, en ı 


casos, una causa exögena (encefalitis, trauma, ete.), sin embargo es posible observar alteraciones muy sem 
sin que sea posible concretar una causa perjudicial de origen exögeno. La experiencia ensena que las deform 
del III ventriculo se encuentran casi siempre en malformaciones encefälicas localizadas en el plano medi: 
encefal’a, ausencia de la hoz, V. ventriculo) procesos que como equin alentes cerebrales deben ser ecolocada 
a las disrafias. De acuerdo con esta interpretaciön puede considerarse tambien una alteraciön aislada de | 
del III ventrieulo como una hidrocefalia aparente. Este hecho se explica con dos casos caracteristicos 
hallazgos morfolögicos de la parte central de la base del encefalo deberän seı interpretados como alteı 


correlativas aunque, en cada caso, se tendrä en cuenta tambien alteraciones endccrino-vegetativas del 


hipöfiso dieneefälico v sus efecetos sobre la constituciön general. I 

Schrifttum 
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Cerebrale Frühschädigung und Schädelbasisdysplasie 
Von K. H. Schiffer 
Mit 6 Abbildungen 


In der Neuro-Röntgenologie hat man sich viel mit den Formveränderungen der Sell 


schäftigt, doch beschrieb man im allgemeinen nur die durch Tumoren bzw. Hirndruck heı 


gerufenen Veränderungen oder registrierte Dysplasien wie die Sellabrücke, abnorme Größ: 


Kleinheit der Sella. Der Kliniker achtete nur ausnahmsweise einmal auf die Form und La«: 


Sella in ihren Beziehungen zu den anliegenden Knochen. Eine maßtechnische Erfassung 
luter und relativer Sellamasse wurde kürzlich von Lorenz angereben. Sofern Variant: 


Basiskonfiguration auffielen, wurden diese beschrieben. aber keiner einzehenderen Betrachtung 
unterzogen. In letzter Zeit erst findet man pathologisch-anatomische Studien, die sich mit 


Formveränderungen der Schädelbasis und der Nebenhöhlen des Schädels bei in der Kindl 


erworbenen cerebralen Schädigungen beschäftigen (OÖstertag, Noetzel, Diepen). Im Röntgen 
bild wurden schon früher vereinzelt Lageveränderungen des Planum sphenoidale bei anliegeı 

Tumoren (E. G. Maver, Oliveerona, Schüller, Stanka) und als auffällige Formabweichung 
(Bendescu, Nonnenbruch) beschrieben. Pankow untersuchte die Schädelbasiskniekung 


abnormen Konstitutionstypen und bei Gesunden und stellte fest, daß Zusammenhänge zwi 
flacher Basiskniekung und konstitutioneller Retardierung sich statistisch belegen und 
wicklungsmechanisch ableiten lassen. 


Hier soll eine gar nicht so seltene Formveränderung der Schädelbasis analysiert wer 


bei welcher eine Vergrößerung der Keilbeinhöhle das zunächst hervorstechendste Merkm 
Von 20 Fällen werden hier nur drei demonstriert. 


* Nach einem Vortrag beim Kongreß der ‚Gesellschaft deutscher Neurologen und Psvchiateı 
tingen, im September 1949. 
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Cerebrale Frühschädigung und Schädelbasisdvsplasi 


FallI: Bei einem 16jJährigen Mädchen 


t sich eine ungewöhnlich große Keilbein 


‚die von Knochensepten wie Strebe 


feilern durchzogen ist (Abb. 1). Auffällig 


esonders der Hochstand und die Vor- 


elung des Planum sphenoidale im Veı 


' is zur Lage der Sella. Auch die Gegend 


< Suleus chiasmatis und des Tubereulum 


vorgebuckelt. Die Sella impo- 


ve ist 
\nhängsel am Keil- 


dadurch wie eın 


körper (Rucksack). Das Dorsum endet 


r dem Niveau 


des Tubereulum sellae. 


D Basiskniekung ist ziemlich stark. 


Destruktionen oder Hyperostosen, wie man 
‚ei anliegenden Tumoren findet, lassen 


h nieht nachweisen. Sehr ausgeprägt sind 
die Stirn- und Kieferhöhlen. 
Die a. p.-Aufnahme des Encephalo- 
ramms (Abb. 2) zeigt eınen 
ocephalus. Besonders stark erweitert 


III. Ventrikel 
13 mm). Deı 


deutlichen 


’ 
NHvdı 


st der tonnenförmig-blasige 





größter Querdurchmesser \bh. I 


deutlich weiter als der linke. a 
Fall I: Hochstand des Planum 1 grob Ki 8 


seh 


sphenoidale, 


hte SV. ist 
am Keilbeinkörp ) 


Die Oberflächenzeichnung ist über der rech 4 
beinhöhle, Sella hängt rucksackartig 


n Hemisphäre deutlich vergröbert. Tumoı 
symptome fehlen. Der Befund spricht für 


ne Hirnatrophie, vor allem der rechten 


Hemisphäre. Interessant ist in diesem Zu 
sımmenhang, daß auf der Seite der stärke 
n Hirnatrophie eine deutliche Vorwölbung 
des Planum sphenoi- 


r Tabula interna 
kleinen 


lale und deı medianen Teile des 
Keilbeinflügels vorliegt. 

FallII (Abb. 3): Die seitliche Schädel- 
bersichtsaufnahme zeigt bei einer 22 jähri- 
n Frau eine sehr ausgeprägte Keilbein 

„die von Knochensepten durchzogen ist. 
Sella steht das Planum 
jedoch nicht vorge 


Vorwölbung 


hl 
Im Verhältnis zur 
sphenoidale hoch, ist 
elt. Eine ungewöhnliche 
Suleus 


findet sıch aber in der Gegend des 


hiasmatis und des Tuberculum sellae. Die 


Sellahängt rucksackartigam Keilbeinkörper. 





he vorderen Clinoidfortsätze zeigen einen 


stark sellawärts abfallenden Verlauf und be 
\bh. 2 


Ihren sich fast mit den hinteren Fortsätzen. 
inneren Liquorräume. 


Erweiterung der 
Ventrikels 


Fall 1: Hydrocephale 


Die Basis weist eine ziemlich starke Kniekung 
SV, weiter als Iı. 


uf, Auffallend steil ist auch der Verlauf der Re. Blasige Erweiterung des III. 
rderen Schädelgrube. Es besteht ferner eine Oberflächenzeichnung re. 
höher (auf der Seite derstärkeren Hirnatrophi« 


Hı\ perostose (Vakat- re, 
Große, tiefe Stirn 
p.-Bild (Abb. 4) zeigt eine 


stärker. Planum sphenoidale steht 


ndeutige frontale 
icherung ? Morgagpni ?). 

ind Kieferhöhlen. Das a. birnenförmige Erweiterung des 
Il. Ventrikels (größter Durchmesser 9 mm), der linke SV 


tterlingsfigur sind nicht stärker abgernndet. Eine Asvmmetrie oder Vorwölbung des Planum sphenoidale 


hervorstechende 
ist etwas weiter als der rechte. Die Spitzen deı 


N\ehr 
5 ht zu erkennen. Tumorsymptome fehlen. 

Fall III (Abb. 5): Bei einem 20jährigen Mann findet sich eine sehr große Keilbeinhöhle mit Septen 
Hlanum sphenoidale nicht stärker vorgewölbt, doch wirkt die Gegend des Sulcus ehiasmatis und des Tubeı 


sellae vorgebuckelt. Die Sella hängt rucksackartie am Keilbeinkörper, ist vielleicht auch etwas klein 
und endet unter dem Niveau des Tuberculum sellae. Stirn- und 


t erheblich und sicher pathologıs« h erweitert 


’as Dorsum ist leicht vornübergeneigt 


\öhle stark ausgeprägt. Die luftgefüllte Basalzisterne is 
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Ergänzend ist zu eı 
daß die Seitenventır 
erweitert, der III. \ 
(a. p.-Bild) eher sel 
telkernförmig ist 

Wie haben 
die Genese dieser | 
veränderungen 
stellen 

Die klinische: 
insbesondere lie 
phalographischen | 
suchungen deckt: 
änderungen im Siı 
ner früher durehge:ı 
ten, vorwierend b 
cerebralen al hä 


auf. Klinische D 


plastıka Mıt 1? l 


cephalitis. Anschl 





\bb. 3 
leptische Anfälle. D 
Fall Il: Planum sphenoidale steht im Verhältnis zur Sella hoch. Große Keilbein spastische Zeichen 
| ‘ t h OS 
höhle. Fron ale Hvnperost tive Rerulationsst 


SOW erheblich: Der 


Fallll: 25jährige, auffallend 
Frau. In frühem Kindesalter beid 
Otitis, die ehronisch wurde Kon 
Mittel und Innenohrschwerh I 
zeitweiligem Ohrenlaufen Häuf 
schmerzen. 22 jährig erster epilept 


fall. Im Liquor mäßige Eiweiß\ 


Fall Ill: 20jähriger Manı 
chopathischer Sippe. Zangengel 
ses, unruhiges Kind. Mit 6 Jahre: 
fieberhafte Erkrankung (Spielkar 
derlähmung). Bettnässer (familiär 
ginn der Pubertät stark aufg 
häufige Ohnmachten, Zurückb 
sexuellen Entwicklung. Intellekt 
chend beanlagt. In den letzten 2 Jal 
nehmende Wesensveränderung (Pı 
tungen, Diebereien, Betätigung am NS 


handel, Depressionen mit Suicid 
l 


Befund: Eunuchoider Hoc! N 





norm großes Genitale, spärlıe he S 
Abb. 4 behaarung. Wasserstoß übersel 
Fall Il: Hervorstechende Erweiterung des Ill. Ventrikels. Li. \usfuhr. Grundumsatz: 2 B 


SV, Spur weiter als re. kurven normal. Neurologisch ohı 
pathologischen Befund, mitunteı 
schmerzen in der Stirn- und Schläfengegend. Eindeutig pathologischer Liquor (Gesamteiweiß 38 mg 
lin 10 mg®,, Albumin 28 mg®,, normale Zellzahl, spezifische Reaktionen negativ). Psychisch: g 


willensschwach, Neigung zu Depressionen und kriminellen Entgleisungen, fahrige Psychomotorik 


In den drei Fällen kann durch Vorgeschichte und Befund, vor allem durch das Vent 


bild. überwierend wahrscheinlich gemacht werden. daß im Kindesalter ein meningo-en: 
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\bb. 5, Fall III: 


num sphenoidale steht im Verhältnis zur 
hoch. Große Keilbeinhöhle. Patho 


Erweiterung der Basalzisterne. 


b (aus Diepen): 


- henköpf: verschiedeneı Entwick 
oesstadien (nach Dabelow). Man beachte 
esonders die Entwicklung des Stirnhirns. 
Drehung der Achse des Hvpophvs: n 
ınd die jeweilige Konfiguration deı 
genden Schädelbasisknochen. Ein Pfeil 
Richtung des Wachstums von 

rm, ein anderer die Wachtumsriehtung 


ı hinten veranschaulichen 


Oben links: 4. Monat 

Oben rechts: 6. Monat 

Unten links Säugling 
Abh. 6 Unten rechts: Erwachsener 
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tischer Prozeß vorwiegend basaler Art gespielt hat. Die demonstrierten Bilder legen, weı 
sie entwicklungsmechanisch durchdenkt, die Vermutung nahe, daß in erster Linie di 
Hirnteile der vorderen Hirngrube und der Sellagegend geschädigt worden sind, und daß d 
eine Verschiebung in den Wuchstendenzen der betroffenen Hirnteile und der ihnen g« 
liegenden basalen Skelettabschnitte erfolgt ist. 

Abgesehen von der Auswirkung von Defekten des Gehirns auf die Formung der S 
basis finden wir nach Untersuchungen Ostertags und Noetzels als Folge frühkindliel 
saler Meningitiden oft Cvstenbildungen in der Cisterna praechiasmatica, die durch ihı 
Liquorkissen z. B. das Vordringen der Schläfenlappen hindern. 

Die einer Arbeit Diepens entnommenen Abbildungen (nach Dabelow) zeigen 
Konfiguration der Schädelbasis, besonders die Basiskniekung, weitgehend mit der Ma 
wicklung des Gehirns gekoppelt ist (Abb. 6). Zwei Wachtsumsrichtungen, und zwar die voı 
und die von oceipital, herrschen vor. Letztere setzt tiefer an als die erste. Die Formi 
Diepens, der von Wachstumsdrucken spricht, ist sehr prägnant und zur Verständigui 
das Thema gut geeignet, wenn man sie als einen formelhaft bildlichen Ausdruck ansiel 
nicht allzu wörtlich als eine physikalische Erklärung der Formveränderungen während des W 
tums. Die Formanpassung des Schädelreliefs an das Relief des Gehirns und seines Hü 
entspricht ja wohl eher einer korrelativen Entwicklung als der Art und Weise, wie z. | 
Aortenaneurvsma die Wirbelsäule arrodiert. 

Man kann sich also bei den oben aufgezeigten Fällen vorstellen, daß es zu einer Verse] 
des Schwerpunktes der Gesamtentwicklung kommt, wenn die wichtige Stirnhirnkomp 
wegfällt bzw. zurückbleibt. Den Hochstand des Planum sphenoidale und die Erweiterw 
Keilbeinhöhle, wahrscheinlich auch der Stirnhöhle und selbst der Kieferhöhlen, wird n 


| | 


wesentlichen als Ausdruck einer Tendenz zur Ausfüllung des Stirnhirndefektes auffassen k 


Es handelt sich hier also um den Folgezustand einer frühkindlichen, vorwiegend in der fı hu 
Paramedianebene lokalisierten cerebralen Störung. Es wird im Einzelfalle darauf zu achte: mil 
ob sich aus anderen Hemmungsstigmen ein Aufschluß über Zeitpunkt und Schwere deı 
kindlichen Störung gewinnen läßt. 
Zusammenfassung 
Im Zuge konstitutionsbiologischer Untersuchungen (Kretschmer) wurde eine Formveränd - 


Schädelbasis (Hochstand des Planum sphenoidale im Verhältnis zur Sella [Rucksacksella ] bei ung: | 
eroßer Keilbeinhöhle mit Vorwölbung der Gegend des Sulecus ehiasmatis und des Tubereulum sellae) b: ® 


die in den mitgeteilten Fällen mit einer Epilepsie, einer Demenz mit Epilepsie, im dritten Fall 


„Psychopathie‘ nach kindlichem, vorwiegend basalem meningo-encephalitischem Prozeß verbunder + 
Befunde weisen auf die entwicklungsmechanische Korrelation zwischen der Entwieklung deı 
Schädelbasis- und Großhirnstrukturen hin. Herz 
"pt 
Summar\ 

Constitutional and biological investigations (Kretschmer) led to the observation of an abnorı 
the base of the skull (high level of the sphenoidal plane in relation to the sella [Rucksacksella ], unus 
sphenoidal sinus and protrusion of the region of the optie groove and the tuberculum sellae), con + 
the two presented cases with epilepsy, dementia with epilepsy, in the third case with “‘psyehopat! 
wing infantile, chiefly basal meningoencephalitie process. The findings point towards the developı 
mechanical eorrelation between the development of the concerned structures of the base of the skul 
cerebrum., / 

Resume B 


Lors d’une ötude biologique des types constitutionnels (Kretschmer) notre attention fut att 
l’axistence d’une variation morphologique de la base du ceräne, consistant en une @lövation de la lan 
latere par rapport ä la selle tureique (selle profonde en forme de sa«e) accompagnece d’un sinus sp! 
agrandi et d’une voussure de la region de la gouttiere optique et du tubercule pituitaire. Dans les cas 
ici ces anomalies 6taient en relation avec une Epilepsie, une demence accompagnee d Epilepsie et une ps 
thie, söequelle d’une meningo-ene£phalite infantile. Ceei fait penser qu’il doit exister une relation entı 


veloppement de la base du cräne et celui des hemispheres eerebraux. 





K.H. Schiffen 


Röntgenbefunde an d 


Resume:ı 
En el transcurso de 


INVestirracıones de bıologia constitucıonal 


me 
torma de la base del eräneo eonsistente en sıtuacıon 


( lk vada ck 


ano este nordal { 
‚seno esfenoidal extraordinariamente voluminoso eon prominen la zona correspondie 
una epilepsia, 


nasmatıco \ del tubereulo que, en los VASOS deserit I 


relacıonaban cc 
pilepsia y, en el tercer caso con una „psicopatia” despues di 


falitis de la base. Estos hallazgos senalan las correlacion 
de la base del 


un pProce ınlancı 
volutivas mei 
ENCt falo. 
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Röntgenbefunde an der zentralen Scehädel-Hirnbasis 
als morphologische Indieien in der Konstitutionsbiologie 


Von K.H. Schiffer 


Mit 3 Abbildungen 


In dem uns zugänglichen Schrifttum fanden 


wir tıbeı röntgenologische 
suchungen der zentralen Schädelbasis sehr wenig 


Nur Martin 


Familienunter 


und Schulz berichteten über 
familiäres Vorkommen von Sellabrücken. Daß bei derartigen Untersuchungen konstitutions 
lorische Zusammenhänge deutlich werden können. soll 
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a i , u Bei unserem Probanden handelt es sich um einen 25 jährig vei 
N mit multiplen Mißbildungen (Hemihypoplasie der linken Köry ' 
\ angeborener Daumendefekt bds. und schwere dysraphische Syn 
Als Kleinkind Krämpfe, mit 12 Jahren Scharlach mit Gehirnbet 
== = im Alter von 23 Jahren nach Alkoholgenuß erster epileptische: R 
| = =] | seither seltene generalisierte Anfälle. Neurologisch ohne Befuı 
| nn) im Liquor leichte Eiweißvermehrung. Im Wesen kindlich-g ur 
| ir ‘ intellektuell gut beanlagt. ep! 
\ ro‘ P\ rn DA In der Geschwisterschaft des Vaters hohe Kinderster! u 
SAX ur I ü Pi Neigung zu Kinderkrämpfen und zu Infektionskrankheiten eo; 
e 10 Geschwistern des Vaters starben 9, 6 bald nach der Geh ur. 
an Meningitis im Alter von 6 Jahren, ein weiteres an Herzinf nd 
ll. Lebensjahre, eın anderes mit 14 Jahren an Kehlkopft 1! 
Von den 7 Geschwistern des Probanden starben 2, eines mit \agig 
A an Meningitis, ein anderes im gleichen Alter an Croup. Von d 
7 a a ER den Geschwistern machte die älteste Schwester eine Otiti .n 
\ neigt zu Migräne und zu Affektkrisen. Die 2. Schwester hatt: ee 
Nierenentzündungen. Die jüngste zeigt einen ausgeprägten Mor In 
mit Schwachsinn. Sämtliche Geschwister litten wie die rl 
\bb. 2 (Skizze): . 
schwisterschaft des Vaters an Kinderkrämpfen. Bei den Erkı 
a) Encephalogramm des Proban in der Sippe finden wir also eine auffallende Beteiligung di un 
den. Hervorstechende Erweite nervensvstems. ve. 


rung des III. Ventrikels, b) abnorm z . 
Röntzenolorisch (Abb 2) ließ sich beim Proban f 
kleines, undifferenziertes Sella 


‚rofil basodiencephalen Raum eine hervorstechende Erweiteruı \ 
profil, ; rb 
III. Ventrikels nachweisen. Die Sella ist abnorm klein Diası 
‚m 
rd 
nl 
une 
Maı 
er 
spi 





Multiple Missbildungen Mongolismus 
\bb. 3 


Sellaprofilbild der Eltern und der 6 Kinder. Abnorm kleine, undifferenzierte Sella bei dem m 


gebildeten Probanden. Echte Sellabrücke bei jüngster Schwester mit ausgeprärtem Mongolism 
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ven differenziert, zeigt ein stumpfes Dorsum ohne erkennbare hintere Clinoidfortsätze, auch die 
orderen Clinoidfortsätze sind kaum erkennbar. Große Keilbeinhöhle 

Bei diesem Röntgenbefund des Probanden und der Familienanamnese interessierte uns 
‚uch die Basiskonfiguration der übrigen Familienmitglieder. 

\bb. 3 zeigt die abnorm kleine Sella des Probanden mit den beschriebenen Mißbildungen 


Die Sellaregion der jüngsten Schwester mit dem ausgeprägten Mongolismus bietet bei mikro 


ephalem Schädel eine ausgeprägte Sellabrücke. Die übrigen Geschwister haben eine auffällige 


ihnliehkeit in der Sellakonfiguration, die wiederum der des Vaters sehr nahe kommt, ohne daß 
sicher pathologische Abweichungen erkennbar sind. Bei den Geschwistern, die manifest erkrankt 
ind. lassen sich also Verbildungen der Sellaregion nachweisen 

Versucht man jetzt, ausgehend von den morphologisch« n Varianten der zentralen Schädel 
hasis zu einer Einordnung und Wertung dieser Befunde zu gelangen. so ist zunächst zu sagen 
laß bisher noch keine einheitliche Deutung erzielt werden konnte. Marx und Mitarbeiter veı 
treten die Ansicht, daß die Röntgenbefunde der Sella mit Ausnahme von Tumoren weder 
sıchere Rückschlüsse auf Größe und Funktion der Hvpophx se gestatten, noch kämen Sella 
varianten (Brückensella, Raabsche Variante) in der Praxis ein diagenostischer Wert zu. 

Schneider, Martin, Bockelmann und Carstens sind im Gegensatz dazu der Meinung 
lab Träger von Sellaverbildungen., insbesondere solche mit Sellabrücken den Typus eINes 
Hvpophysenzwischenhirnschwächlings darstellen 

Beide Ansichten haben die Annahme zur Voraussetzung, daß an morphologisch faßbare 
Verbildungen im Hypophysenzwischenhirnbereich ‚„‚hypophysär" gefärbte Bilder gebunden seien 
Diese Annahme ist u. E. aber nicht zwingend. 

Hess hat auf Grund seiner bahnbrechenden Untersuchungen herausgestellt, daß die Funk 
tion des Zwischenhirns nicht als eine Summe von Zentren für einzelne Leistungen aufzefaßt 
werden darf, sondern vorwiegend integrierte Regulations- und Koordinationsvorgänge betrifft 
Von interner und neurologischer Seite vertritt Bodechtel im Gegensatz zu Veil und Sturm 
srundsätzlich dieselbe Auffassung. Von dieser Voraussetzung aus lösen sich dann auch die von 
Marx erhobenen Einwände schnell auf, und es bedeutet keinen Widerspruch mehr, daß in seinem 
nternen und chirurgischen Krankengut sogar häufiger Sellabrückenträger auftraten als im aus 
sesprochen psychiatrischen. Wir stellten bei statistischen Auswertungen dasselbe fest; denn es 
fand sich bei hervorstechender isolierter Formveränderung des III. Ventrikels kein Übeı 
iegen von klassisch psvchiatrischen Zustandsbildern, sondern eine Bevorzugung von Konsti 
tutionsvarianten. 

Wenn jetzt noch auf die Deutung der Sellabrückenbildung eingegangen werden soll, so 
fand Marx bei Kindern nur in 2°,, bei Erwachsenen dagegen in 7,6°,, der Fälle Sellabrücken 
ınd glaubt, deswegen den Charakter der Sellabrücke als Anlagrestörung in Zweifel ziehen zu 
lürfen. Es ist aber von vornherein nicht zu erwarten, daß bei Kindern der Kalkgehalt des Sella 
hrückengewebes schon in allen Fällen ausreicht, um auf dem Röntgenbild einen Kontrast zu 
eiern. 

Unseres Erachtens würde es zu weit gehen, die Röntgenbefunde in der eben dargestellten 
Familie einfach als Zufälligekeiten abzutun. Wir möchten doch annehmen, daß in dieser Familie 
ne konstitutionelle Bereitschaft zu einer Schädelbasis- bzw. Hirnstammverbildung im Zu 

mmenhang mit anderen schweren Entwicklungsstörungen vorliegt. Erbliche Zwischenhirn 
ndrome sind ja bekannt (Law rence-Moon- 3jied] und es oıbt noch weitere Konstitutions 
rungen, die aller Wahrscheinlichkeit nach im Hypophysenzwischenhirnsystem verankert sind 
B. das Akromegaloid. Wir möchten jedoch ausdrücklich betonen, daß wir hier nicht so 
sehen, die Ursache der multiplen Mißbildungen in den Hirnstamm zu verlegen, sondern 
öehten vielmehr meinen, daß diese multiplen Verbildungen miteinander korreliert sind. Es 
rängt sich aber bei dem Versuch einer Integration dieser Korrelationen die Überlegung auf 


morphologisch faßbare Verbildungen im basodiencephalen Raum im Rahmen des Gesamt 
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bildes doch wohl mit einem kräftigeren Bedeutungsakzent versehen werden dürfen als « 
winscher Höcker oder eine Spaltbildung eines Sakralwirbels. Die kausale Deutung di 
sammenhänge wird der weiteren Forschung vorbehalten bleiben. 

Wir wissen, daß Konstitutionsvarianten zum Teil als Ganzes familiär übertragen, z 
aber im Erbgang in Einzelsymptome aufgelöst werden können. Sehr oft hilft erst die 
Sippenforschung bei der Entscheidung der Frage weiter, ob es sich bei diesen Auffäll 


um ein vorwiegend endogen oder vorwierend exogen fundiertes Geschehen handelt. 


Zusammenfassung 


Im Rahmen einer Familien-Röntgenuntersuchung ließen sich bei den manifest erkrankten Gese|l 
morphologische Veränderungen der zentralen Schädel-Hirnbasis nachweisen. Diese Auffälligkeiten 
stechende Erweiterung des III. Ventrikels, kleine dy splastische Sella bei großer Keilbeinhöhle, Bri 
werden als Korrelationen zu den übrigen festgestellten Verbildungen aufgefaßt. Ausgehend von deı 
setzung, daß die Funktion des Hypophysenzwischenhirnsystems vorwiegend Regulations- und Koor: 
vorgänge betrifft (Hess), wird man die beobachteten Veränderungen nicht beı bestimmten klinıs 
besondere „hypophysär'" gefärbten Krankheitsbildern erwarten können, sondern sie bevorzugt b« 


tutionsvarıanten antreffen., 


Summar\ 


Roentgenexamination of a whole family showed in brothers and sisters with manifest illness m 
ehanges at the central base of the skull. These remarkablenesses (striking dilatation of the III 
sınall dysplastie pituitary fossa, wide sphenoidal sinus, bridge-sella) are viewed as correlations witl 
stated malformations. Starting on the supposition, that the funetion of the middle part of hypop! 
ponderatingly concerns processes of regulation and coordination (Hess) one can not expect to m 
noted changes in certain elinical, specially *"hypophyseal” aspects of the disease, but chiefly in const 
abnormalities. 


Resume 


Lors de l’examen radiologique de toute une famille l’a. a trouve chez ceux des membres present 
malformatıon econstitutionelle des modifications morphologiques de la base du ceräne et de la reg 
phalique (dilatation nette du 3° ventrieule, petite selle turcique dysplasique, soudure des apophys 
anterieures et posterieures, sinus sphenoidal agrandi), modifieations qu'il met en rapport avec les au 
formations que presentent ces sujets. Si l’on admet avec Hess que la region hypophyso-dieneephal 
siege de mecanismes de regulation et de coordination on peut s’attendre a rencontrer ces alteration 


dans les maladies endocrines hypophysaires mais surtout dans les anomalies constitutionnelles 


> . 
Resumen 


En el curso de una exploraeiön radiolögica de una familia ha sido posible comprobar alteracıor 
lögicas de la zona central de la base del eraäneo en dos hermanos manifiestamente enfermos. Estas alt 
(manifiesta dilataciön del III ventriculo, silla turca pequena displästica con seno esfenoidal grande, 
en puente) se interpretan como hechos correlativos de las demäs alteraciones advertidas. Partiend 
suposiecion que la funeiön del sistema diencefalo-hipofisario interesa partieularmente procesos di 
v de eoordinaciön (Hess), las alteraciones observadas no se presentarän en los cuadros elinicos b 
minados, sobre todo en los „hipofisarios’‘, sino que ellas aparecen en ciertas variantes constitucional 


predominante. 
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Über die Exacerbation von verkalkten Halslymphknoten 
und ihr röntgenographisches Erscheinungsbild 


Von H. Brügger 
Mit 5 \hbbildungen 


Die HalsIymphknoten können primär Ivmphogen und sekundär hämatogen an Tuberkulose 
rkranken. Im ersten Falle ist die Eintrittsstelle irgendwo im Quellgebiet deı I,ymphknoten 
kette. im zweiten besteht ein Herd meist im Brust- oder Bauechraum. von dem aus die Streuung 
n die Lymphknoten erfolgt. Meistens 
kommt es zur Verkäsung des Lyvmph- 
knotens, der eine Erweichung und Ein 
schmelzung folgen kann. Tritt eine frühe 
Einsehmelzung nicht ein. so lagert deı 
erkäste Lymphknoten Kalk ein, gibt 
Wasser ab und schrumpft. Rund zwei 
lahre nach der Infektion ist dieser Vor 
sang abgeschlossen. Die Verkalkung ist 
ine Erscheinung vorwiegend des jugend 
chen Alters, im spateren Alter ist sie 
seltener. 

Im allgemeinen nimmt man an, daß 
mit der Kalkeinlagerung in einem ver- 
kästen Lymphknoten der Heilungsprozeß 
ıbgeschlossen ist. Das ist aber durchaus 10 1949 
nicht immer der Fall. Vielmehr kann es 


\n der linken Halsseit oben ziemlich 


ederzeit zur Exacerbation kommen. Das  Konglomerat kleiner. zackizer. kalkharter Schatt 


Ruhestadium zwischen Kalkablagerung und Linien: medial davon beginnende Kalkablag 

ınd Exacerbation ist verschieden lang. des ist umschlossen von einer gut kirschg 

Bei manchen Kindern dauert es nur das Weichteilverdiehtung. Auch rechts eit 
‚ . ‚ z mit umgebender Weichteilverdis« 

eine oder andere ‚Jahr, bis eine Spätein- 

schmelzung und Fistelbildung einsetzt, 

ndererseits kann das Intervall sich auch 

ıber Jahrzehnte erstrecken. So behandel- 

en wir eine Frau, deren Lymphknoten- 


tuberkulose in der Pubertät begann und 


\bb. 2. Heidi, Re., Film v. 20. IV. 1950, 


iher dichte Konglomerat ist gesprengt. 
Kalkflecken sind nicht mehr fein und hart, 
iern gröber und weicher. Die Weichteil- 
htung ist intensiver und setzt sich schär- 
Das Ganze ist mehr an die Peripherie 
Ein hartes Fleckehen liegt bereits 

ılb des alten Verbandes. Rechts keine 


wesentliche Anderung. 





H. Brügger 


\bb. 3. Ekkehard, Dü., Film 


} 
\n der rechten Halsseite ? nieht sehr fü 
stehende, grobe Konglomerate von Kalkt 
denen das obere scharfe Grenzen aufweist. D DE 
zeigt eine aufgelockerte Berrenzung. Nicht nd I 
liche Weichteiltrübung \ 

ut 
\bb. 4. Ekkehart, Dü., Film ı ’. VIII. ı fühı 
Das obere Konrlomerat ıst größeı Rh 
Kalktlecken stehen weiter auseinands te 
hart, an die Peripherie gedrängt. Nael ' u 
Grenzen often gegen eın anschließend: 
lieh diehtes Konglomerat (Perforation u 
untere Konglomerat ist eher kleiner, die K tel 
sind zusammengerückt und ın der Mitte ı nerh 
da. Der untere Pol ist zu einem diffus: Ra 
weichen Konglomerat kleiner Schattenfl L 
ratıon) hın offen Das Ganze ist umpebs u 
ausgedehnten Weichteilverdis ru 
lichen unteren Pol in Höhe dı Das F 
(Senkungsabhszeß ntrü 


\ inch 


\hbh ) Ekkehard, Dü.. ı n Ü'bero 
Inzwischen Fistelbildung Der Ahszel ung 
pvestoben, eın leıl des erweiıchten, unter \hszes 
knotens ebenfalls. Grenze nach unten ofl 
zagnge ” } ın j \ kli 
flecke großenteils verschwunden. Ober: RK 
Ir 
unverändert 
ırch 
er & 
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‚uch „abheilte“, um dann in der Klimax wieder zu exacerbieren. Wir haben den Eindruck. 
aß die Ausheilung mit Kalk oft nicht solide ist. In der Lunge kann der Kalk resorbiert und 
‚usgehustet werden, in den Lymphknoten gibt es nur den Weg der Exacerbation mit Erweichu»« 
ınd Perforation. 

\uslösende Momente sind banale Infekte, Infektionskrankheiten, Menarche, Schwanger 
schaften, Klimakterium, Strapazen, Not und Entbehrungen aller Art. Kalkoff hält die Neu 
führung von Bazillen mittels der Nahrung für ausschlaggebend 

Klinisch kommt es zu einer gelegentlich auch schmerzhaften Schwellung der Halsivmph 
knoten. Hier interessiert uns in erster Linie das Röntgenbild. Röntgenographisch ist der Vorgang 
er Verkalkung deutlich erkennbar. Meist beginnt er in den verkästen Lymphknoten gleich 


eitie an verschiedenen Stellen. Wir sehen dann mehrere, kleinzackir-setleekte Einzelherde. die 


später zusammenrücken. Dabei sind die durch die Entzündungsvorränre verdiekten Trabekel 


nnerhalb des verkästen und verkalkten Lymphknotens oft deutlich, wie von meinem Mitarbeiter 
\. Radtke beschrieben wurde. Am Ende der Entwicklung sehen wir geschrumpfte, kontrast 
reiche, dieht nebeneinanderstehende Kalkschatten, oft umgeben von einer schmalen Weichteil 
erdiehtung. Bei der Exacerbation ändert sich das Bild. Die Weichteilverdiehtunge nimmt zu 
Das Konglomerat der Kalkflecke ist gesprengt. Sie liegen weiter auseinander, sind wenigen 


kontrastreich und schlechter begrenzt. Oft rückt die vesamte Verschattung näher zur Pı ripherie 
einen «direkten 


Manchmal ist die Kontinuität des ganzen Komplexes durchbrochen. Man sieht 
Übergang zu einem meist kleineren und weniger diehten Bezirk von Schattenflecken 
häufie am tiefsten Punkt der meist ausgedehnteren Weichteilverdiehtung, also am Boden des 
\bszesses. Die Perforation des Lymphknotens ist somit röntgenographisch offensichtlich, bevor 
ie klinisch zu Tage tritt. 

Im weiteren Verlauf tritt die Perforation des Lymphknotens auch klinisch in Erscheinung 
Iureh Fistelbildung; oder es entsteht das Krankheitsbild der Tubereulosis eutis colliquativa, 
der es bilden sich sichtbare Senkungsabszesse, die von uns schon mehrfach beschrieben wurden 

Zusammenfa ung 

Es wird das Röntgenbild beschrieben, das bei der Exacerbation der Halslvymphknoten 

Perforation des Lymphknotens ist röntgenographisch eher nachweisbar als klinisch 
Summar\ 
The roentgenologie image due to exacerbation of cervical Iymphnod: 


mphnode is sooner demonstrable roentgenologieallv than elinieall 


Re u ım« 


Etude radiologique d’une adenopathie cervicale pendant une rechut 


usse döceler radiologiquement mais sans faire encore de symptömes elıniqus 


Resumen 


Se deseribe el euadro radıolögieo eorr« spondiente a lan os 


ı perforaeiön de los ganglios linfäticos puede comprobars 


Schrifttum Radtke, Fortschr. Röntgenstr. 72 [105 


enfortschritte 75, 1 
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Die Sperrmechanismen der Gallenwege 0 


Y 
Von K. 0. Herrmann Bon 
ei 
Mit s Abbildungen stell 
(ertt 
Die Kenntnis von dem Vorhandensein der Sperrfunktionen in den Gallenwegen ist { ren 
physiologischen Abläufe genau so bedeutend wie für die pathologischen. Sie zwingt den fell ı 
renden Therapeuten, wie Experimentator von ganz anderen Voraussetzungen als bish. tlex 
zugehen, um den normalen, wie krankhaften Lebensabläufen in diesem Bereich die ihı lies 
kommende exakte Klärung und sichere Heilung zu geben. Wenn es uns gelungen ist mit 
mentell den Sperrmechanismus nach Bernhard zu erzeugen und ähnliche Regulierungsvorvang: Zwei 
an den übrigen Gallenwegen zu beobachten, so müssen wir auf diese Untersuchunger \tmı 
eingehen. Der Ductus hepaticus bildet oberhalb der Einmündung des Duetus eystieus ei zuko 
kleinen, manchmal breiteren, selten vollständigen ‚Verschluß. Soupault beschrieb diese Eı gelin; 
scheinung als Kontraktion, Mirizzi wies sie durch Kontrastinjektionen in den Choledoe! zu bi 
oder Cystikus nach, wobei er annahm, daß diese Kontraktion ihre Ursache in einem an «di sehen 
Stelle befindlichen autochtonen intraparietal neurovegetativen Zentrum habe. Die „Kontral pera 
tion‘ ließ sich nur bei nicht erweitertem Hepatikus und bei erhaltener Elastizität zur Darstel [ruck 
bringen und auch nur dann, wenn die Injektion in kleinen Mengen langsam erfolgte. Berı schen 
wies nach, daß es sich hier um einen Mechanismus handelt, dem eine gewisse Schutzfu: weitg 
der Leber, eine regulierende Entleerungsfunktion zukommt und dessen Öffnungsdruck zwisel t 
200 und 220 mm H,O liegt. Es handelt sich um einen physiologischen Sphincter, dem kein aı lie Gi 
tomischer entspricht. Eine unmittelbare Abhängigkeit zur Gallenblasenfunktion scheint nich! rt m 
zu bestehen, da wir ihn nicht nur bei Choleeystostomien, sondern auch bei Choledochotomi: uf, d 
nach Choleeystektomien sahen. tellun 
Bernhard und Herrmann wiesen nach, daß solche Erscheinungen an einem Bindegew: wege 
schlauch, der frei von Kontraktionskräften ist, nur durch Druckschwankungen zu erklären siı Röntg 
Diese Erkenntnis beruht auf klinisch-röntgenologischer Beobachtung. Der Anatom wird n be 
Befund z.B. des Wandkollapses erst weitgehend experimentell begründen müssen, um den B: lestge 
weis der Richtigkeit führen zu können. Es besagt deshalb nicht sehr viel, wenn Schr: on 2 
beim Ansaugen von Galle einen Wandkollaps sieht oder Grauhan bei Leichenlebern wunder) le A 
Prallfüllungen der Gallenwege erzeugt. Erst die gleiche Entdeckung des Klinikers beim Meı (aller 
gibt dem experimentellen Befund des Anatomen seinen Sinn. nd w 
Beobachten wir hinter dem Röntgenschirm den Füllungsvorgang bei Choledochodu eg 
stomien, dann füllen sich die Gallenwege vom Duodenum her bis zur Teilungsstelle des DD) Ih be 
hepaticus vornehmlich am Ende der Ausatmungsphase (dies ist nur bei Brustatmung zu Breisä 
achten, weil die Bauchatmung entgegengesetzte Ergebnisse erzielt), um sich sofort n rhall 
Einatmung wieder zu entleeren. Das Spiel des aufsteigenden Kontrastbreies in den Galleı nd 
geschieht nach obenhin ruckartig und oft synchron mit der Atmung. Dieser Füllungs\ U 
läßt sich im Stehen selten nachweisen, bei liegenden Patienten geschieht es durch die stat st 
Veränderungen leichter, wenn keine zu enge Anastomose angelegt ist. Tritt die Füllw ten, da 
Gallenwege durch die Atmung ein, dann entsteht durch das Aufsteigen des Zwerchfelles rnet 
bauer) in den Gallenwegen der Leber eine Sogwirkung, wie bei einem aufsaugenden Sel ie 
(s. Abb. 1). Aus diesen Beobachtungen heraus müssen wir zu der Erkenntnis gelangen, ( 
Sogrkraft dem Sekretionsdruck in den Gallenwegen bei normalen Bewegungen der L« pP 
gegensteht. Dank unserer Technik können wir bis weit in die Gallenkapillaren Kontrastmit! ngel 
Kr 


zum Aufsteigen bringen. Es ist dies das Gebiet der feinsten Gallenwege, in denen aucl 


Wandbewegungen vorstell- und sichtbar sind (s. Abb. 3a). da eine muskuläre Wandbek 
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nahezu vollkommen fehlt. Die röntgeno 
gischen Untersuchungen 2 3 Wochen 
nacl einer Choledochoduodenostomie 
‚sen meist nur unter großen Schwierig- 
keiten das Gallenwegssvstem zur Dar 
stellung bringen, da in diesen Tagen im 
Gegensatz zu allen zeitlich später gele 
senen Untersuchungen das rechte Zwerch 
fe]| reflektorisch (viscero-motorischer Re 
lex) noch fast völlig ruhig steht. Gerade 
lies erscheint uns ein wichtiger Bewei 
mit dafür zu sein, daß den rechtsseitigen 
/werehfellbewegungen und damit der 
\tmung die Bedeutung einer Sogkrafi 
zukommt. Daß es manchmal jeddo« h nieht 
selingt, die Gallenwege zur Darstellung 
zu bringen, weist auf die nieht zu uber 
sehende Bedeutung des angeblich post 
perativ sich steigenden Sekretions 
Iruckes hin. Diffusionsvorgänge zwi 
schen Galle und Kontrastmittel sind 
weiteehendst auszuschließen 

Füllt man bei einer Ühole: vstostomie 
lie Gallenblase mit Kontrastmitteln der 
ırt mit einem Druck von 300 mm H,O 
uf, daß die gesamten Gallenwege prall zur Daı 
stellung kommen und überläßt dann die Gallen 
wege ihrem Schicksal (Abb. 2), wobei hinter dem 
Röntgenschirm ihre Entleerung beobachtet und 
n bestimmten Zeitabschnitten im Röntgrenbild 
festgehalten wird. dann sieht man im Verlauf 
on 25-30 Minuten das Bild entstehen, wie « 
le Abb. 2 zeigt. Wir sehen die Prallfüllung der 
(‚allenblase, des Cvystikus, die Gallenwege jedoch 
sind weitgeehendst aufrehellt. Die feinsten Gallen 
vege sieht man strichweise dargestellt. Zusätz 
ch beobachten wir eine neue Unterbrechung der 
Breisäule im Bereich des Choledochus etwas un 
terhalb der Cvstikusmündung. Klinisch kann 
an diese Stelle als den physiologischen Knick 
m Choledochus bezeichnen. Der Anatom kann 
iese Anderung am Choledochus nicht beobach 
ten, da, wie Bernhard zeigte. diese Abkniekung 
rnehmlich durch die Atmung bedingt wird. und 
(dem nahezu alle Leichen einen Zwerchfellhoch 
tand aufweisen. 

Pallin hat an 45 Gallenwegspräparaten 


ngehende Messungen vorgenommen und eine 
Kniel 


\ 


ing des Choledochus nicht finden können 


r beobachtete nur eine leichte Bierung 
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MeConnell glaubt, daß es an dieser Stell: 
Abknickung kommen könne, da sich manchmal aı 
Stelle des Gallenganges ein Gefäß, die ‚‚H 
artery‘“, schlängele. Nur in wenigen Fällen 
klinischen Untersuchungen war dieser Knick ni: B 
zustellen, in einem Fall haben wir ihn nicht seh 
nen, da der Gallengang plump und starr war 

Zusammenfassend finden wir also mehı ” 
stete Stellen an den Gallenwegen. an denen « 
Kontrastdarstellune der Gallenwege zur 
breehung der Breisäule kommt: 

l.in den feinsten Gallenwegen 

2. amcholedochusnahen Ende des Duetushe1 

5. am physiologischen Knick des Choledo: 

Solche Erscheinungen können durch den « 
Atmunessog allein nicht eeklärt werden, es n 
ein vom Duodenum oder Sphincter Oddi kon 
Unterdruck, der gegenüber dem Gallengan: 
herabgesetzt ist, aber noch in positiven Wert« 
vorhanden sein. 

Vergleichen wir die von Bernhard ber: 
öffentlichten Bilder (Abb. 3a, b und e) miteinaı 


finden wir einmal ein völliges, oft auf längere St 





\bb. 3. Mehrfache Sperren im Bereich der kleineren Gallenweg 
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K 

Abb. 3a. Füllung der Gal fast 
lenwege bei Papilleninsuf Entl. 
fizienz (3369) durch die \ 
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durch ein T-Rohr. N 
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rfolgendes mehrfaches Durchreißen der Breisäule. In anderen Fällen kommt es deutlich ober 
der Einschnürung zu einer Aufbauschung z. B. im Duetus h« patiens, Gerade diese Tat 
scheint ein Beweis mit dafür zu sein, daß hier ? Sogrkräfte zur Wirkuns vrelangren 
Was ist als Ursache soleher Einziehungen anzusehen ? Nehmen wir nur eine Kraftwirkuns 
B. die Sogwirkung durch die Ausatmung an. Der Brei wiı | leinsten Gallenrane: 


‚bschnitte hineingesaugt. An den Verzweirungsstellen ist die gleichwirkende Kraft in den 


kleineren Hepaticus Asten größer als in dem Hı patieus-Abschnitt, da eine gleiche Kraft auf 


nem kleineren Querschnitt größer ist, als auf einem größeren. Es kommt deshalb zum Durel 
ßen der Breisäule, die Wände müssen kollabieren 
Wie muß das Bild aussehen. wenn 4 Kräft: eine von oben ınd eine \ unten wırke N 
\ereleicehen wir die wirkenden Sorkräfte,. so sind folgende Überlerungen rustellen 
a) Beide Sogkomponenten sind in gleicher Phasenstärke. Das Druckgefälle nimmt beider 
seitig nach dem Mittelbereich hin ab und man erreicht schließlich ein Gebiet, in den 
der Druck gleich Null ist. Ober- und unterhalb dieses Nullbereiches kommt es zum Abriß 
der Breisäule. Der hierdurch entstehende luftleere bzw ıftverdünnt« 
beiderseitig eine gleichartige Einschnürung. die dann eine Aufbauschun 
liegenden Teiles zur Folge hat. Im Nullbereieh kollabieren die Wänd: 
bauschung erfolgt erst sekundär durch die Abschnüruns 
Beide Sogkomponenten sind nicht in gleicher Phasenstärke. Wirkt 
obere Komponente so erfolet meist kurz unterhalb der Verzweirung | unstet« 
Stelle) der Abriß der Breisäule. Der entstehende luftleere Raum ruft dann eine Ein 
schnürung hervor. Während sich nun diese Verenzung ausbildet, erfolet die Sogwirkun;s 
von unten. An der unteren Grenze des Nullbereiches reißt die Breisäule wiederum dureh 
Es bildet sich die zweite Einschnürung und verursacht Aufbauschung 
Die Lage dieser Aufbauschung ist von der unterschiedlicehen Größe der beiden wirksamen 
Sogkomponenten abhängig. Ist z. B. die von unten wirksame Komponente bedeutend größer 
so kann sich keine Aufbauschung entwickeln. sondern es erfolet bei lanesamem Drueckanstie: 
fast die gesamte Entleerung des Svstems. Auf der anderen Seite wiederum kann eine völlig: 
Entleerung des Systems wegen der Wirkung der Kapillarkräfte nicht stattfinden. Gerade da 
Auftreten der Aufbauschung dürfte ein sicherer Beweis dafür sı daß hier ? Sorkräfte im 
Wechselspiel stehen. 
Uns erscheint diese Überlegung besonders für die Pathologi 
am periportalen (Gewebe stören diese Funktion und können so der Leber diese Schutzwirkung 
dureh die Sperrmechanismen nehmen. Röntgenologisch sehen wir in diesen Fällen keinen Wand 
kollaps mehr, sondern das Lumen bleibt offen, die Wände werden dureh die Atmung lediglich 
in einzelne Querfalten gelegt 
Im Experiment gelang es uns durch Erzeugung von Unterdruck lie der zur Dar 
stellung zu bringen. Sehr ausgeprägt sind diese Erscheinungen nicht 
die Kranken von einem langsamen Absaugen Abstand nehmen mußteı 
Voraussetzung für einen längeren Wandkollaps ist (Abb. 4 
Zugleich sei hier auf differentialdiagenostische Fehler hingewiesen, die ı ın Hand einer 
Hepatico-Duodenostomie aufzeigen können. Hier ist es zu einem Aufsteigen der Luftblasen g« 
kommen, die auch eine Aufhellung bedingen können jedoch stehen dabei die Wände noch weit 
auseinander. Die Deutung wird besonders in den feinen Gallenwegen schwierig (s. Abb. 5) 
Eine gute Gegenüberstellung von Luftblasen und Wandkollaps sehen wir in den Gallen 
wegen des unteren rechten Leberlappens 
Mirizzi sah am distalen Choledochus peristaltische Wellen bei der Röntgendurchleuchtung 
immer dann auftreten, wenn ein Widerstand in diesem Bereich vorhanden war. Diese Wellen 
ließen die eingeführte Ölsäule in den Ductus Cvstikus nicht über die ‚„Kontraktionsstelle” des 


Hep tıcus zurückfließen. Auch wir sahen wellenartige Bewegungen und hielten sie zuerst für 
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ur 
echte peristaltische Wellen. Da diese Waı 1IES« 
sungen immer nur oberflächlich blieben ti schei 
wir Bedenken und stellten dann fest. daß Kraı 
um fortgeleitete Bewegungen der Aortenpulsat leteı 
handelte, die am Ductus choledochus s ru (ralle 
sind, daß sie mit unserer Meßmethod: 
manometrischen Höhen von 2-3 mm in I loch 


nung zu bringen waren. 


Welche besondere physiologische Bi 


kommt diesen sperrenden Mechanismen, di 


Arbeitsgängen des extrahepatischen (vi 
systems einen Stromregler darstellen, nı 
Auch hier handelt es sich um ein gruw 
liches Schutzsystem der Leber, dessen K 
für unser operatives Vorgehen von großer \W 
keit ist. Aus der Kenntnis der physiologisch: 
leerunesvoreänge läßt sich erst eine erf: 
(Gallenwegs-Darmanastomose indizieren 


\ 


möglichen. In Erfüllung der technischen 


\bh.5 


Hepati« o-duodenostomım Luftblasen ın den (G 


täuschen Sperrmec hanısmen vor (Ste, 600] 
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ren nıcht 


setzungen kann eine aufsteigende Infektion bei «dieser Operation in normalen Gallenw« 
auftreten. Als Ersatz der Sphineter Oddi wirkt sich peristaltisch der Sog des Duodenums aus. 
Die Bedenken, daß durch Überdruck Luft in die Gallenw: ge aufsteigend den Sperrmechanismus 
beseitigen könnte, sind bereits von Bernhard mit der Tatsache widerlert worden. daß der 
Sperrmechanismus röntgenologisch auch am kontrastierenden Luftbild nachweisbar ist. Dei 
anatomische physiologische Sphineter-Mechanismus, von dem Coneceilhier und Straekeır 
behaupten, daß der Darm eher platze, bevor etwas Darminhalt in die Gallenwege gelangt, fehlt 
natürlich. 

Zum anderen weisen wir auf die Wichtigkeit des Sperrmechanismus bei der Gallenblasen 
entleerung hin. Durch sie sind am Choledochus funktionelle Einheiten zu finden. deren Bedeutung 
uns in seiner ganzen Größe für die Pathophvsiologie noch unbekannt ist. Die normale Ent 
leerung der Gallenblase, wie sie Herrmann zeigen konnte. läßt zwischen Gallenblase und Chok 
dochus ein geschlossenes Arbeitssystem erkennen 

Die Kenntnis der Sperrmechanismen hat uns auch u. a. die Möglichkeit gegeben, in ein 


Entstehungsart des schweren hepatogenen leterus Einblick zu nehmen. Hier kommt es durch 





die überreizte Tätigkeit des Sphineter Oddi zu erheblichem Unterdruck in den Gallenwegen 


N Die Wandkollapse werden so stark. daß sie wie ein mechanischer Verschluß wirken. Herrmann 
konnte röntgenologisch den Nachweis hierzu führen. Die operative Behandlung dieses Leidens 
ın Form der Choledochotomie. verrebenenfalls der Gall nwegesdarmanastomose bezweckt die Bi 
seitigung dieses Unterdruckes und die Lösung der Sperrmechanismen. 

Zusammenfassend ist festzustellen. daß in den Gallenwegen der Leber röntzenolowisch an 
ganz bestimmten Stellen, Wandkollapse nachgewiesen werden konnten, die begrenzte. unab 
hängig voneinander bestehende Arbeitssysteme, wie z.B. das von Choledochus-Uvstikus und 
Gallenblase oder die Isolierung von Leberlappen berründen 

Auf Grund ihrer physiologischen Bedeutung als Leberzellschutz gegen Druckschwankungen 
wurden diese Wandkollapse als Sperrmechanismen bezeichnet. Die Entstehung und Lokalisation 
dieser Sperrmechanismen wird im Röntgenbild aufgezeichnet, ihre Bildung gegen ähnliche Eı 

ti scheinungen, wie Luftblasen, abgegrenzt. Die Kenntnis der Sperrmechanismen klärt bestimmte 

ich Krankheitsbilder, die z. B. zu dem Svmptomenbild des schweren mechanischen Verschluß 
or leterus führen. Sie zwingt bei längerem Bestehen der Gelbsucht zur operativen Entlastung ds 

Gallenwegsunterdruckes. 


Hier führt die Drainage zu normalen Druckverhältnissen in den Gallenwegen. Die Chol 


dochoduodenostomie ist in diesen Fällen die zu erstrebende Behandlunesmethodi 


Zusammenfa 1 
Durch die Tätigkeit des Muskulus Sphineter Oddi werden in den Gallenwegen Wand ipse gebildet 
ar Diese lassen in dem Entleerungssystem der Galle geschlossene Arbeitsbereiche entstehen und sind bis in di 
(sale nkapillaren nachweisbar. Druckmäßig gesehen sind diese Gebiete unabhängig voneinander 
Die Sperrmechanismen (Wandkollapse) schützen physiologisch die empfindliche Leberz r Druel 
hwankungen und ermöglichen damit einen Leberzellschutz. In pathologischen Zuständen können bei Üben 
g !unktion des Muskulus Sphineter Oddi die Wandkollapse so fest werden, daß sie einem mechar hen Ver 
hluß gleichkommen 
»umımat 
The action of Oddi’s sphineter produces wall collapses in the bil-duets. These lead ı ınbroken fields 
u ! actıon ın the evacuatıon system of th« bile and are identifiable « nınthe I duetuk Regardıng pressur 
ese spheres are independent from each other. 
[he ocelusive mechanisms (wall collanpses) protect ph sıolorneallv *he delicate er cell agaınst ınatıon 
! pressure and act as safeguard for the liver cell. In pathologie conditions the wa ollapses mav becom: 
ghtened to such an extent by overfunetion of Oddi’s sphineter that th« ıre equal to mechanical blockad 
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Resume 


Le sphineter d’Oddi peut,en se contraetant, entrainer le collapsus des canaux biliaires. L'enseı 
voies biliaires se laisse subdiviser en secteurs qui travaillent indöpendamment les uns des autres, 
retrouve jusqu’au niveau des capillaires. Le regime des pressions dans les differents secteurs est 6g 
indöependant. Le blocage (collapsus des canaux biliaires) est un me&canisme de proteetion physiologig 
cellule hepatique contre les variations de pression. A l’etat pathologique ’hyperfonetion du sphinet: 


peut entrainer un collapsus si important qu’il est l’equivalent d’un mecanısme d’ocelusion. 


Resumen 

Como eonsecuenecia de la actividad del müseulo del esfinter de Oddi se orıginan a nivel de las via 
colapsos de pared. Este mecanismo determina la formaeiön, a nivel del sistema de evacuacıon de la 
eireuitos cerrados de actividad que pueden ser comprobados hasta llegar a las vias biliares capilaı 
el punto de vista tensional, estos territorios son independientes. 

l,os mecanismos de oclusiön (ecolapsos de pared) protejen fisiolögieamente las sensibles celulas | 
de las variaciones de tensiön, haciendo posible asi una eficaz proteceiön de la cölula hepätica. En eoı ' 
patolögicas, en los casos de hiperfuneiön del müscolo del esfinter de Oddi, los colapsos de pared pueden 


tal intonsidad que tienen semejanza con una estenosis mecanıca. I 


Inschrift: Dr d. K.O. Herr 
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Zur Röntgendiagnostik des Magensarkoms bl 
Von W. Naumann 
Mit S Abbildungen 


Sieben von uns in den letzten Jahren beobachtete unterschiedliche Formen des M 
sarkoms geben Anlaß. die Bedeutung der Röntgendiagnose für die Erkennung dieser sı 
Geschwulstform zu erörtern. Bei sämtlichen Fällen wurde unter Einbeziehung aller klin 
röntgenologischen und gastroskopischen Untersuchungsbefunde die Verdachtsdiagnose der Saı 
matose gestellt, die histologisch bei der Autopsie oder am Resektionspräparat oder an H 
von Probeexzisionen ihre Bestätigung fand. Eine zusammenfassende Darstellung alleı 
achtungen ist unter Berücksichtigung des Schrifttums an anderer Stelle erfolet (Nauı 
und Frank, Frank und Naumann). Hier sollen nur unter Nennung der wichtigsten klin un 
Daten das röntgenologische Bild des Magensarkoms, soweit es sich uns in seinen verschied: DUC 
Erscheinungsformen darstellte, mitgeteilt und Fragen der differentialdiagenostischen Abgreı 
besprochen werden. 

Zahlreiche Publikationen über das Magensarkom betreffen meist Einzelbeobachtungen. \ 
größeren Arbeiten sei hier nur auf die Studien von Konjetzny und Borrmann verw en 
Allgemein wird in diesen Mitteilungen die Röntgendiagnose des Magensarkoms als unn 
zumindest als in höchstem Grade unsicher bezeichnet, die Röntgensymptomatologie al 
seitie und ohne eindeutige charakteristische Merkmale beschrieben. Wohl gelingt es auf 6 
des morphologischen Befundes die Tumordiagnose zu stellen, nicht aber die Spezialdı 
des Sarkoms. Erst in neuerer Zeit wird in Arbeiten von Kessler, Presser, Bassler u “ 
Peters, u.a. das Bestreben erkennbar, durch sorgfältige Auswertung der Röntgenb: 

Kriterien herauszustellen, diedie Verdachtsdiagnose in Richtung des Magensarkoms lenken k 

Die tatsächlich bestehende erhebliche Variationsbreite der röntgenologischen Erscheinung: 
formen des Magensarkoms ist Ausdruck der unterschiedlichen Wachstumsmöglichkeiten und Aus 
breitung dieser Tumorart. Nach Konjetzny sind in der Einzahl oder in der Mehrzal 








Zur Röntgendiagnostik des Marensarkoms 





\hbh. I \hh. > 
\bb, 1. Multilokuläres endo-exogastrisch wachsendes Marensarkom \bh. ? Multilokulär nd 
gastrisch wachsend \Magensar m 
tretende expansiv knotenförmig in das Magenlumen wachsende oder von der Magenwand sich 


nach außen entwickelnde Tumoren von intramural infiltrativ sich ausbreitenden Sarkomen zu 


ınterscheiden. Während erstere auch in kombinierter endo-exogastrischer Entwicklung zur Beob- 
htung kommen, sind letztere oft Teilerscheinungen einer generalisierten Lymphosarkomatose 
vas ihrer Erkennung im Rahmen des Gesamtkrankheitsbildes wesentlich erleichtert oder übeı 
wpt erst ermöglicht. Unser Beobachtungsgut umfaßt zwei multilokuläre endo-exogastrisch« 
Formen, ein uniloceuläres vorwiegend endogastrisch wachsendes und vier intramural sich au 
reitende Sarkome. 

Die beiden von uns auf Grund der gesamten Untersuchungsergehnisse a kombiniert« 
do-exogastrische Sarkome angesprochenen und als solche bestätigten Fälle lassen im Röntgen 
Id eine auffallende und bemerkenswerte Übereinstimmung der gesetzten 
rkennen (Abb. 1 und 2). Man sieht auf beiden Aufnahmen multiple bis pflaumengroße durch 
nschriebene Tumorbildungen bedingte Aufhellungsbezirke, die breitbasig von der Majorseit« 
Hinterwand ausgehen und bogig-konvex und scharfrandig 
enzt sind. Auf Abb. 1 kommen gleiche Aufhellungsbezirke auch 


ır Darstellung. Ihre Oberfläche ist fast völlie strukturlos 


Veränderungen 


dl svegen das Marenlumen zu bi 
ın der Minorseite d \ntrum 
\ einzelne Tumoren (auf Abb. I distal 
\ngulus, auf Abb. 2 am Angulus der Majorseite) lassen in ihrer Mitte bei 
nt nachweisbare kleine Kontrastdepots als Zeichen 
ber die Knoten hinwe 


! Durchleuchtung 
st umschriebener Ulcerationen erkennen 
# zieht das längsverlaufende mäßig vergröberte Faltenrelief 
tumorös veränderten Schleimhaut der Vorderwand des Magens 


indungen war erhalten, in beiden Fällen das Organ passiv 


der nıcht 
hinweg. Die HKlastızität der 
veyen seine Umg: bung vernt hi blic h 

ei tik lief im ganzen ab, erschöpfte sich aber im Bereich der Basis der einzelnen Tumorknoten 
Differentialdiagnostisch schied ein Karzinom bei der multilokulären Lokalisation, der feh 
Starre und der scharfrandigen Begrenzung der einzelnen Defektbildungen aus. Zunächst 


n eine Polyposis gedacht, doch war bei genauer Betrachtung der Befund hierfür nicht 
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genügend charakteristisch. Polypen sind häufiger mehr zentral zwischen beiden Kurvatu ılk 
am Rande lokalisiert und bedingen dann allseitig begrenzte Füllungsdefekte, die bei best: ler 
Stielbildung oft eine gewisse Verschieblichkeit erkennen lassen. Da sie sich aus der Schlei ut 
entwickeln, stellen sie kein Hindernis für den Ablauf der Peristaltik dar, die erst bei bet: .cht 
licher Größenausdehnung der l’olypen eine Einschränkung oder Unterbrechung erfähr:. Dj, 
betonte Lokalisation der einzelnen Tumorbildungen an der großen Kurvatur, ihr breitl.siges 


Aufsitzen und die lokale Beeinträchtigung des peristaltischen Ablaufes sprachen deshall) cher 
gegen das Vorliegen einer Polyposis mit oder ohne maligne Entartung. Da einzelne Defekt 
bildungen besonders auf Aufnahme 2 den plastischen Eindruck einer halbkugeligen Einbuchtung 
in das Magenlumen vermitteln, lag die Annahme eines auch exogastrischen Anteils dieser Tumor 
knoten nahe. Nachdem die auf Grund dieser Überlegungen bei der ersten Beobachtung in 
einstimmung mit dem klinischen Bild gestellte Vermutungsdiagnose Magensarkom ihre operative 
Bestätigung gefunden hatte, wurde auf Grund der gleichen röntgenologischen Symptomatik 


im zweiten Fall ddas Vorliegen eines endo-exogastrischen Magensarkoms mit Sicherheit diagno- 


stizıert. 

Fall 1: 20jährige Frau, seit 3 Jahren zunehmende Blässe, häufig Teerstühle, niemals Magen- oder Darm 
beschwerden, relativ guter Allgemeinzustand, fragliche Resistenz in der Magengegend. Fraktionierte Heberung 
wegen Blutaspiration nicht möglich, Hb 39%, BKS 60/108. Op.: endo-exogastrisches Magensarkom ohne eı 
kennbare Metastasen. Resektion: histologisch unreifes, teils spindelförmiges, teils riesenzelliges Sarkon 
Seit 4 Jahren bei gutem Allgemeinzustand rezidivfrei. 

Fall 2: 38jähriger Mann, seit einigen Monaten Mattigkeit und Blässe, keine Magenbeschwerden, kein 
Teerstühle. Guter AZ, tastbare Resistenz im Oberbauch, Pf normaeid, Stuhl Benzidin +, Hb 45°,, BKS 11% 
Op.: exo-endogastrisches Magensarkom mit ausgedehnten Metastasen. Keine Resektion möglich. P 


exzision: histologisch Spindelzellsarkom. 


Auf Grund dieser Beobachtungen kann man den primären umschrieben expansiv end: 
exogastrisch wachsenden multilokulären Sarkomformen des Magens folgende röntgenologisch. 
Symptomatologie zuordnen, die ihre Diagnose, zumindest aber ihre Wahrscheinlichkeitsdiagnos: 
erlaubt: multiple vorwiegend der Majorseite breitbasig aufsitzende Tumorknoten mit struktur 
loser Oberfläche, die sich scharfrandig bogig-konvex gegen das Magenlumen vorwölben ; übe: 
die Basis hinausragende, an den lateralen Begrenzungen der Defekte liegende kleine Kontrast 
mittelvorsprünge, die als Fortsätze der bogig begrenzten Oberfläche den plastischen Eindru 
eines exogastrischen Anteils der Tumorknoten vermitteln; zwischen den einzelnen Tumo 
knoten und über sie hinwegziehend ein gastritisch vergröbertes, aber nicht maligne strukturiert: 
Faltenrelief; erhaltene Plastizität des Organes im ganzen; Peristaltik nur im Bereich der Tu 


knoten ganz oder teilweise gestört 

Tritt das Sarkom nicht multilokulär, sondern unilokulär am Magen auf, trifft die beschriebei 
Symptomatologie nicht mehr zu. Ein solitär lumenwärts wachsender mäßig ausgedehnt 
Sarkomknoten kann von einem nicht gestielten nahe der großen Kurvatur lokalisierten Einz 
polypen im Röntgenbild nicht unterschieden werden. Ein fortgeschrittenes Stadium mit üb 
faustgroßer solitärer Tumorentwicklung, wie sie sich bei einer weiteren Beobachtung fand (Abb. » 
ließ Veränderungen im Röntgenbild erkennen, die zumindest die karzinomatöse Natur des Pı 
zesses unwahrscheinlich machten. Die Aufnahme zeigt im Angulusgebiet eine große T 
bildung mit scharfrandiger Begrenzung nach links und proximal und einen Zerfallskrateı 
der Minorseite. Das Faltenrelief im Bereich des Tumors läßt eine eigentümliche körnige Struktu 
erkennen, trägt aber keine typischen malignen Zeichen. Im mittleren und oberen Corpusabs 
ist das Faltenbild weitgehend ausgelöscht und läßt nur einzelne grobe aber regelmäßige Zü 
erkennen. Auffallend ist die Erhaltung der Weite des Magenlumens bis in den Tumorb 
Erst an der distalen Begrenzung des Tumors kommt es zu einer Einengung des Antrumgebiet 
mit unregelmäßiger Konturierung an der Majorseite. Mit Ausnahme des Antrumabse| 
ließen die Magenwandungen noch eine deutliche Elastizität erkennen. 








\bb, 
\bb. 


eindk 
Abse 
Da d 
nahn 
les | 
die I 


om 
Faltı 
Ausd. 


Dur 








nl Zur Röntgendiagnostik des Magensarkoms 79 





Abb. 3 \bh. 4 


\bb. 3. Unilokuläres vorwiegend endogastrisch wachsendes Sarkom des Magens ım Angulusbereich 


\bb. 4. Umschrieben knotig wachsende Metastase im Magenstumpf nach reseziertem unilokulärem Magensarkom 


Die Abgrenzung gegen ein Karzinom ist zweifellos schwierig. Wir werteten das Fehlen eines 
eindeutig malignen Faltenreliefs im Tumorbereich, die erhaltene Elastizität und Weite großer 
Abschnitte des Magenlumens mit überwiegender Atrophie des Faltenbildes gegen ein Karzinom 
Da der von außen tastbare Tumor größer war als seiner Ausdehnung im Röntgenbild entsprach 
nahmen wir eine teilweise exogastrische Entwicklung an und stellten unter Berücksichtigung 
les klinischen Bildes bei dem auffallend guten Allgemeinzustand des Patienten unter Vorbehalt 
die Diagnose auf ein knotenförmig wachsendes Magensarkom mit infiltrativer Ausbreitung gegen 
las Antrum. Die Operation bestätigte diese Annahme 


Klinisch: 39jähriger Mann, seit 3 Jahren Magenbeschwerden, Erbrechen, guter AZ, großer Tumor iı 
Magengegend, histaminrefraktäre Achylie, Hb 70°,, Stuhl Benzidin negativ. Resektion. Histologisel 
leinzelliges Sarkom. Nach 3 Monaten großes Rezidiv oberhalb der Resektionsstelle, wieder mit knollig 


schriebenem Wachstum (Abb. 4). Keine Autopsie. 


un 


Vier intramural infiltrativ wachsende Sarkome waren sämtlich Magenmanifestationen von 
mehr oder weniger generalisierten Geschwulstbildungen sarkomatösen Charakters (Lympho- 
sarkom, Retothelsarkom). Ihre röntgenologischen Erscheinungsbilder, die auf Abb. 5 8 wieder 
gegeben sind, zeigen so unterschiedliche Befunde. daß ohne Kenntnis der Grundkrankheit 
lie Diagnose unmöglich erscheint. Trotzdem sind bei subtiler Durchleuchtung und kritischer 
Betrachtung der Aufnahmen einige Besonderheiten erkennbar, die genannt werden sollen, da 
hnen in der differentialdiagenostischen Abgrenzung 


segenüber der hvpertrophischen Gastritis 
und dem Karzinom bzw. Sceirrhus Bedeutung zukommt 

\bb. 5 könnte zunächst als Antrumkarzinom mit kleinem schlüsselförmigem Zerfall distal 
om Angulus imponieren. Bei genauer Betrachtung erweist sich aber das stark vergröberte 
Faltenbild für ein Karzinom zu wenig unregelmäßig. Weiter fällt auf, daß im Gegensatz zur 


Ausdehnung der Veränderungen das Magenlumen kaum eine Einengung erkennen läßt. Bei 


I . y 
Durchleuehtung war außerdem eine noch relativ erhaltene Elastizität der Antrumwandungen 


Fan 








74 W. Naumann 


genügend charakteristisch. Polypen sind häufiger mehr zentral zwischen beiden Kurvatı s 
am Rande lokalisiert und bedingen dann allseitig begrenzte Füllungsdefekte, die bei best: ler 
Stielbildung oft eine gewisse Verschieblichkeit erkennen lassen. Da sie sich aus der Schlı ’ 


entwickeln, stellen sie kein Hindernis für den Ablauf der Peristaltik dar, die erst bei b- 

licher Größenausdehnung der Polypen eine Einschränkung oder Unterbrechung erfährı. Di. 
betonte Lokalisation der einzelnen Tumorbildungen an der großen Kurvatur, ihr breit ges 
Aufsitzen und die lokale Beeinträchtigung des peristaltischen Ablaufes sprachen deshall cher 
gegen das Vorliegen einer Polyposis mit oder ohne maligne Entartung. Da einzelne Difekt 


bildungen besonders auf Aufnahme 2 den plastischen Eindruck einer halbkugeligen Einbuchtung 
in das Magenlumen vermitteln, lag die Annahme eines auch exogastrischen Anteils dieser Tumor 
knoten nahe. Nachdem die auf Grund dieser Überlegungen bei der ersten Beobachtung in Über 
einstimmung mit dem klinischen Bild gestellte Vermutungsdiagnose Magensarkom ihre operativ: 
Bestätigung gefunden hatte, wurde auf Grund der gleichen röntgenologischen Symptomatik 
im zweiten Fall das Vorliegen eines endo-exogastrischen Magensarkoms mit Sicherheit «iasmo 


stızıert. 

Fall 1: 20jährige Frau, seit 3 Jahren zunehmende Blässe, häufig Teerstühle, niemals Magen- oder Darm 
beschwerden, relativ guter Allgemeinzustand, fragliche Resistenz in der Magengegend. Fraktionierte Heberung 
wegen Blutaspiration nieht möglich, Hb 39%, BKS 60/108. Op.: endo-exogastrisches Magensarkom ohne ı 
kennbare Metastasen. Resektion: histologisch unreifes, teils spindelförmiges, teils riesenzelliges Sarkoı 
Seit 4 Jahren bei gutem Allgemeinzustand rezidivfrei. 

Fall 2: 38jähriger Mann, seit einigen Monaten Mattigkeit und Blässe, keine Magenbeschwerde: 
Teerstühle. Guter AZ, tastbare Resistenz im Oberbauch, Pf normaeid, Stuhl Benzidin ‚Hb 45°,. BKS 11 % 
Op.: exo-endogastrisches Magensarkom mit ausgedehnten Metastasen. Keine Resektion möglich. Pı 


exzision: histologisch Spindelzellsarkom. 


Auf Grund dieser Beobachtungen kann man den primären umschrieben expansiv end 
exogastrisch wachsenden multilokulären Sarkomformen des Magens folgende röntgenologis« 
Symptomatologie zuordnen, die ihre Diagnose, zumindest aber ihre Wahrscheinlichkeitsdiagnos: 
erlaubt: multiple vorwiegend der Majorseite breitbasig aufsitzende Tumorknoten mit struk 
loser Oberfläche, die sich scharfrandig bogig-konvex gegen das Magenlumen vorwölben : übeı 
die Basis hinausragende, an den lateralen Begrenzungen der Defekte liegende kleine Kontrast 
mittelvorsprünge, die als Fortsätze der bogig begrenzten Oberfläche den plastischen Eindru 
eines exogastrischen Anteils der Tumorknoten vermitteln; zwischen den einzelnen Tumo 
knoten und über sie hinwegziehend ein gastritisch vergröbertes, aber nicht maligne strukturierte; 
Faltenrelief; erhaltene Plastizität des Organes im ganzen; Peristaltik nur im Bereich der Tun 
knoten ganz oder teilweise gestört 

Tritt das Sarkom nicht multilokulär, sondern unilokulär am Magen auf, trifft die beschı 
Symptomatologie nicht mehr zu. Ein solitär lumenwärts wachsender mäßig ausgedehnt 
Sarkomknoten kann von einem nicht gestielten nahe der großen Kurvatur lokalisierten Kiı 


f 


polypen im Röntgenbild nicht unterschieden werden. Ein fortgeschrittenes Stadium m 
faustgroßer solitärer Tumorentwicklung, wie sie sich bei einer weiteren Beobachtung fand (Abb. » 
ließ Veränderungen im Röntgenbild erkennen, die zumindest die karzinomatöse Natur des Pı 
zesses unwahrscheinlich machten. Die Aufnahme zeigt im Angulusgebiet eine große Tun 
bildung mit scharfrandiger Begrenzung nach links und proximal und einen Zerfallskrater nal 
der Minorseite. Das Faltenrelief im Bereich des Tumors läßt eine eigentümliche körnige Strukt 
erkennen, trägt aber keine typischen malignen Zeichen. Im mittleren und oberen Corpusabs 
ist das Faltenbild weitgehend ausgelöscht und läßt nur einzelne grobe aber regelmäßi 
erkennen. Auffallend ist die Erhaltung der Weite des Magenlumens bis in den Tumorb 
Erst an der distalen Begrenzung des Tumors kommt es zu einer Einengung des Antrumge! 
mit unregelmäßiger Konturierung an der Majorseite. Mit Ausnahme des Antrumabs: 
ließen die Magenwandungen noch eine deutliche Elastizität erkennen. 
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\bb. 3. Unilokuläres vorwiegend endogastrisch wachsendes Sarkom des Magens im Angulusbereich 


\bb. 4. Umschrieben knotig wachsende Metastase im Magenstumpf nach reseziertem unilokulärem Magensarkom 


Die Abgrenzung gegen ein Karzinom ist zweifellos schwierig. Wir werteten das Fehlen eines 
eindeutig malignen Faltenreliefs im Tumorbereich, die erhaltene Elastizität und Weite großeı 
Abschnitte des Magenlumens mit überwiegender Atrophie des Faltenbildes gegen ein Karzinom 
Da der von außen tastbare Tumor größer war als seiner Ausdehnung im Röntgenbild entsprach 
nahmen wir eine teilweise exogastrische Entwicklung an und stellten unter Berücksichtigung 
des klinischen Bildes bei dem auffallend guten Allgemeinzustand des Patienten unter Vorbehalt 
lie Diagnose auf ein knotenförmig wachsendes Magensarkom mit infiltrativer Ausbreitung gegen 
las Antrum. Die Operation bestätigte diese Annahme. 

Klinisch: 39jähriger Mann, seit 3 Jahren Magenbeschwerden, Erbrechen, guter AZ, großer Tumor in 
ler Magengegend, histaminrefraktäre Achylie, Hb 70°,, Stuhl Benzidin negativ. Resektion. Histologisel 
ileinzelliges Sarkom. Nach 3 Monaten großes Rezidiv oberhalb der Resektionsstelle, wieder mit knollig um 
schriebenem Wachstum (Abb. 4). Keine Autopsie. 

Vier intramural infiltrativ wachsende Sarkome waren sämtlich Magenmanifestationen von 
mehr oder weniger generalisierten Geschwulstbildungen sarkomatösen Charakters (Lympho- 
sarkom, Retothelsarkom). Ihre röntgenologischen Erscheinungsbilder, die auf Abb. 5- 8 wieder- 
gegeben sind, zeigen so unterschiedliche Befunde, daß ohne Kenntnis der Grundkrankheit 
die Diagnose unmöglich erscheint. Trotzdem sind bei subtiler Durchleuchtung und kritischer 
Betrachtung der Aufnahmen einige Besonderheiten erkennbar, die genannt werden sollen, da 
Ihnen in der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegenüber der hypertrophischen Gastritis 
und dem Karzinom bzw. Seirrhus Bedeutung zukommt. 


\bb. 5 könnte zunächst als Antrumkarzinom mit kleinem schlüsselförmigem Zerfall distal 


vom Angulus imponieren. Bei genauer Betrachtung erweist sich aber das stark vergröberte 


Faltenbild für ein Karzinom zu wenig unregelmäßig. Weiter fällt auf. daß im Gegensatz zur 
Ausdehnung der Veränderungen das Magenlumen kaum eine Einengung erkennen läßt. Bei 
Durchleuehtung war außerdem eine noch relativ erhaltene Elastizität der Antrumwandungen 
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Abb. 5 Abb. 6 





Abb. 7 Abb. 8 
Abb. 5—8. Unterschiedliche Erscheinungsforınen bei Lymphosarkom des Magens 
nachweisbar, die auch gastroskopisch beobachtet wurde. In Übereinstimmung damit li 
staltische Wellen, wenn auch nicht tief durchschnürend, bis zum Pylorus ab. Unteı 


sichtigung dieser Befunde wurde das Vorliegen eines Karzinoms abgelehnt und, da dis 


krankheit bekannt war, eine Lymphosarkomatose des Magens diagnostiziert. 
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Klinisch: 61 jähriger Mann. Exstirpation eines linksseitigen Tonsillentumors, histologisch Lymphosarkom. 
4 Monate später zunehmend heftige Magenbeschwerden. Ausreichender AZ. Kein abdomineller Tastbefund, 
keine Drüsenschwellungen. Superacide Säurewerte. Stuhl Benz. +, Hb 80°,. Im Blutbild 20%, Lympho. 
BKS 36/68. Magenresektion aus klinischer Indikation. Histologisch: Lymphosarkom. 

Abb. 6 zeigt einen gering gleichmäßig eingeengten Magen mit starrer an der Minorseite 
auffallend scharfrandiger Konturierung. Nur im distalen Antrum finden sich flache Substanz- 
defekte an beiden Kurvaturen. Im obersten Corpusabschnitt deutlich vergröbertes aber noch 
regelmäßig aufgebautes Faltenbild, im ganzen übrigen Magen strukturlose Wandbeschaffenheit 
durch völlige Auslöschung des Reliefs. Keine Peristaltik. Gegen die Annahme eines Seirrhus 
sprieht die trotz ausgedehnter diffuser Wandinfiltration noch vorhandene Weite des Magen- 
lumens und die auffallend geradlinige Begrenzung. Ein Seirrhus dieser Ausdehnung müßte das 
Magenlumen stärker einengen und die Konturierung unregelmäßiger gestalten. 

Klinisch war der Magenerkrankung ein histologisch gesichertes Retothelsarkom der linken Tonsille 
vorausgegangen. Großer schmerzhafter Tumor in der Magengegend. Histaminrefraktäre Achylie. Rasche 
Progredienz mit generalisierten Drüsenschwellungen. Autopsie: generalisiertes Retothelsarkom mit Ein 
beziehung des Magens, 

Abb. 7 läßt eine hochgradige ziemlich gleichmäßige Einengung des Antrumgebietes mit 
starrer leicht unregelmäßiger Konturierung erkennen. Die proximal davon gelegenen Abschnitte 
beider Kurvaturen zeigen flache größere Substanzdefekte. Der Befund gleicht völlig dem eines 
ausgedehnten stenosierenden Antrumkarzinoms, wurde aber durch eine Iymphosarkomatöse 
Tumorbildung bedingt. Mit dieser Beobachtung wird die von Presser vertretene Änsicht wider- 
\egt, daß Lymphosarkome niemals zur Stenosierung des Magenausganges führen. Ihr Nachweis 
schließt also das Vorliegen eines sarkomatösen Tumors nicht aus. 

Klinisch: 56jähriger Mann, seit 2 Monaten Magenbeschwerden. Halsdrüsenschwellungen, derber Tumor 
in der Magengegend, Milz- und Lebertumor, histaminrefraktäre Achylie. Hämatologisch : Iymphosarkomatöse 
Leukämie. Wegen zunehmender Pylorusstenose Op. mit Anlegung einer GE. Probeexzision; histologisch 
Lymphosarkom. 

Abb. 8 zeigt ausgedehnte Schleimhautinfiltrationen im oberen und mittleren Corpusab- 
schnitt mit auffallend breiten längsverlaufenden Faltenzügen von regelmäßigem Charakter. Die 
hochgradige Verbreiterung der Falten bei kaum vorhandener Schlängelung spricht gegen das 
Vorliegen einer hypertrophischen Gastritis, die Regelmäßigkeit dieser Struktur gegen Karzinom. 
Auch hier wurden die Veränderungen durch ein Lymphosarkom bedingt. 

Klinisch : 56jähriger Mann, bei dem seit 2 Jahren ein Lymphosarkom bekannt war. Seit mehreren Wochen 
Druckgefühl in der Magengegend. Generalisierte Drüsenschwellungen, Milz und Leber vergrößert, kein Magen- 
tumor tastbar. Normacide Säurewerte, Leuko. 8000, Lymph. 44°,. BKS 18/34. Drüsenexstirpation. Histo 
logisch: Lymphosarkom. 

Die hier wiedergegebenen Abbildungen stellen keineswegs alle Möglichkeiten der Erschei- 
nungsform des Magensarkoms im Röntgenbild dar, zumal sich unter ihnen kein Beispiel eines 
rein exogastrisch wachsenden Tumors befindet. Gerade diese Art des Sarkomwachstums mit 
oder ohne Stielbildung führt je nach Lokalisation und Größe der Geschwulst zu außerordentlich 
unterschiedlichen Bildern, die alle Übergänge von der extremen Kompression des Magens bis 
zur kaum nachweisbaren Ausziehung der Magenwand durch den extragastral sich entwickelnden 
Tumor zeigen. Schon die Zuordnung des Tumors zu einem bestimmten Organ Pankreas, 


Milz, Netz, Magen kann dann Schwierigkeiten bereiten. Beispiele aus neuerer Zeit für die 
Vielgestaltigkeit des Röntgenbildes beim Magensarkom sind u. a. in den Arbeiten von Kessler, 
Keijser, Kreibisch, Bassler und Peters gegeben. Die Polymorphie ist so groß, daß noch 


x . . . . . . 
135 Borak im Rahmen einer Diskussionsbemerkung hervorhob, daß damals jeder neue mit- 
zeteilte Fall von Sarkom des Magens einen neuen Typus darstellte. 

Bei dieser Sachlage ist es verständlich, daß regelmäßig anzutreffende differentialdiagnostische 
\lerkmale im Röntgenbild nicht zu erwarten sind. Von allen Sarkomarten des Magens ist es 
nach unseren Beobachtungen allein die multilokuläre endo-exogastrische Wachstumsform, die 
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durch die beschriebene Symptomatik hinreichend diagnostisch charakterisiert sein kann 
hinaus lassen sich bei genauer Bildanalyse in bestimmten Fällen gewisse Verdachts 
auf das Vorliegen anderer Sarkomformen nachweisen, die aber nur im Zusammenhang 
gesamten klinischen Befund entsprechend gewertet werden dürfen. Solche Sympton 
nach dem Stadium eine oft enorme Verbreiterung der Schleimhautfalten, die entw: 
gewulstet sind oder bei regelmäßiger Anordnung eine gewisse Streckung in ihrem Län 
zeigen, eine im Verhältnis zur Ausdehnung der Veränderungen auffallend erhaltene E 
der Magenwandungen und erhaltene Peristaltik, fehlende oder spät einsetzende Nei; 
Schrumpfung (Presser, Windholz) sowie eine betonte geradlinige Begrenzung der W 
bei noch erhaltener Weite des Lumens. Ihr Nachweis muß Zweifel aufkommen |lasseı 
Annahme einer hypertrophischen Gastritis oder eines Karzinoms. Sie finden sich vor 
bei diffus infiltrativ wachsenden Lymphosarkomen, die selten als isolierte Magenerkı 
häufiger als Teilerscheinung einer generalisierten Sarkomatose zur Entwicklung komme: 
Kenntnis der Grundkrankheit läßt sich die Diagnose allein aus dem Röntgenbild aı 


. 2 sein 
der genannten Verdachtsmomente aber nicht stellen. 
m 
Zusammenfassung Mitt 
Es wird über Röntgenbefunde bei sieben histologisch gesicherten Magensarkomen bericht: E 
multilokulären endo-exogastrischen Wachstumsform wird eine genügend charakteristische röntg IS 
Symptomatologie zugeordnet. Andere Sarkomformen des Magens lassen sich, wenn überhaupt, n mn 
sammenhang mit dem klinischen und gastroskopischen Bild diagnostizieren. Intramural infiltrierend w zesal 
Lymphosarkome können bestimmte Merkmale im Röntgenbild aufweisen, die aber allein zur Diagı “ 
ausreichen. ) 
Summar\ tı 
The roentgenmanifestations in seven cases of sarcoma of the stomach verified histologieally a 131 
cribed. Solely to the multilocular endo-and exogastrie type of growth a sufficient charasteristie roantg ri 
symptomatology is allocated. In other types of sarcoma of the stomach a correct diagnosis, if atal u 
be made in connexion with the elinical and gastroscopie pieture. 1iens 
I,ymphosarcomas growing intramural and infiltrating are apt to show up definitely marker 
logie features although alone not sufficient for a diagnosis. eu 
I 
gesch 
esume A 
Etude radiologique de 7 sarcomes de l’estomae confirmes par l’examen histologique. Seule f urkla 
multiloculaires ä developpement endo- et exogastrique prösentent une image radiologique caracı Kıst 
Les autres formes du sarcome gastrique ne peuvent ötre diagnostiqu6es, et möme pas toujours, qu'eı na 
compte du tableau elinique et a l’aide de la gastroscopie. Les Iymphosarcomes de forme infiltrant 
murale peuvent presenter certaines particularites radiologiques, mais qui & elles seules ne perm 12 
d’assurer le diagnostic. | ger 
Resumen 
Se describen los hallazgos radiolögicos en siete casos de sarcomas gästricos comprobados histolög € 
Se reconoce solamente para la forma de cerecimiento multilocular endo-exogästrica una sintomatolog 1 
lögica suficientemente caracteristica. Otras formas del sarcoma gästrico solo pueden diagnosticarse, : 3 
en correlaciön con el euadro elinico y gastroscöpico. Los linfosarcomas que crecen infiltrando el espes ıl 
pared pueden presentar ciertas caracteristicas en la imagen radiolögica pero que, por si solas, a 
eriterio diagnöstico suficiente. f h 
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(Leitender Arzt Chefarzt Dr. med. K Steffens) 


Lufteinblasung in den schwangeren Uterus bei der Nachfüllung 
eines Pneumoperitoneums 


Von R. Weiß 
Mit 3 Abbildungen 


In dem folgenden Beitrag soll über ein bisher noch nicht beschriebenes Vorkommnis be 
richtet werden, das sich bei der Nachfüllung eines Pneumo-Peritoneums während einer über 
schenen Gravidität im IV. ’V. Monat ereignete 

Die 29jährige Patientin wurde uns am 20. 3.1950 zur Anfertigung einer Übersichtsaufnahme des Ab 
\omens ambulant zugewiesen. Seit November 1949 stand sie wegen einer rechtsseitigen exsudativ-kavernösen 
Mittelgeschoßtuberkulose mit kirschgroßem parahilärem Cavum in stat. Behandlung. Familiär besteht keine 
spezifische Belastung. Die Erkrankung hatte Anfang Oktober 1949 mit Husten, Auswurf und Temperatur 
ınstieg bis 40° begonnen. Tbe-Bazillen wurden niemals nachgewiesen. Am 21. 12. 1949 Phrenieus- Quetschung 
echts, am 1. 1. 1950 zusätzliche Anlage eines Pneumoperitoneums, das in Menge von 700- 1000 cem ins 
gesamt $mal von der Medianlinie aus in der Höhe zwischen Nabel und Symphyse gefüllt wurde. Letzte Nach 
füllung von 700 ccm am 12. 3. 1950. Von Ende Februar bis Mitte Mai Conteben-Behandlung, insgesamt 6,5 g, 
‚usgezeichnete Verträglichkeit. 

Gynäkologische Anamnese: Menarche 13 Jahre, Menses regelmäßige 8 24 Tage, letzte normale Regel 
blutung Mitte November 1949, eine schwächere 4 Wochen später. 2 komplikationslos verlaufene Entbindungen 
1937 und 1944, normale Schwangerschaften. Fehlgeburten und Inf. ven. neg. Das Bestehen einer erneuten 
Gravidität wurde der Frau erst bei der gynäkologischen Untersuchung am 20, 3. 1950 bekannt. Bis dahin 
hatte sie davon angeblich keine Ahnung. Die frauenärztliche Konsultation wurde durch das Ausbleiben der 
\ienses, die auffällige Zunahme des Leibesumfanges, die nicht mit der Unterhaltung des Bauchpneus parallel 
ef, und gewisse, geringe subjektive Beschwerden veranlaßt. Alle diese Symptome wurden zunächst mit dem 
Pneumoperitoneum in Zusammenhang gebracht und selbst der Bemerkung der Patientin, kurz nach der letzten 
Füllung am 12. 3., sie habe einen „eigenartigen Schrei‘‘ im Leib vernommen, wurde nur wenig Beachtung 
geschenkt, da die Patienten nach diesen Füllungen häufiger u.a. glucksende und quietschende Geräusche 
m Abdomen angeben, die sie vor allem beim Aufstehen und Umhergehen bemerken. Eine andere hinreichende 
Erklärung läßt sich retrospektiv für das von unserer Patientin gehörte „Schreien“ nicht geben. Der gynäko 
gische Konsiliarius stellte die Diagnose Schwangerschaft Mens IV. /V. Er dachte aber wegen der für diesen 
Monat ungewöhnlichen Uterusgröße an Gemini, weshalb er die Patientin zur Röntgenuntersuchung überwies. 
Unter Beachtung der fötalen Toleranzdosis fertigten wir je eine Aufnahme in Rücken- und Linksseitenlage 
nd zusätzlich eine dritte im Stehen an. Für jede wird eine „Herddosis“ von etwa | r errechnet. Die Bilder 
eigen einen überraschenden Befund: Man sieht auf ihnen, daß sich die eingefüllte Luft nieht in der üblichen 
Weise im Bauchraum verteilt und eine Herauslösung des Leber- und Milzschattens bewirkt hat, sondern durch 
ie Üteruswand und die Eihäute in den Eisack geblasen worden war. Auf beiden Aufnahmen im Liegen sieht 
an etwa in Bauchmitte die große, dem Uteruscavum nachgeformte Luftblase, die einen offenbar regelrecht 

twickelten Foeten mens IV./V. allseitig umschließt. Im Stehen füllt die Luft das ebenfalls in typischer 
eıse nachgeformte craniale Uterusdrittel aus und schließt unten mit dem horizontalen Fruchtwasserspiegel 
ıb, über den gerade eben die Schädelkalotte des Foeten herausragt. Der Umfang der Luftblase beweist deutlich, 
'ab die Gebärmutter durch die Einblasung weit ausgedehnt wurde und etwa einer Größe wie im 6.— 7. Schwan 
gerschaftsmonat entspricht. Eine weitere Luftansammlung innerhalb der freien Bauchhöhle konnte durch die 
ontgenuntersuchung nicht nachgewiesen werden. 

Dieses unerwartete Ergebnis veranlaßte natürlich sofort die Einstellung weiterer Lufteinfüllungen in 

Bauchraum. Eine kurze Kontrolle nach 3 Wochen ergab die völlige Resorption der intraamnial einge 
rachten Luft. In der folgenden Zeit keine wesentliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, röntgeno 


gisch und klinisch eindeutige Rückbildungstendenz der Lungenerkrankung und Übergang in ein cirrhotisches 
tadıum 


N 


Die Caverne war nicht mehr nachweisbar. Temperaturverhältnisse normal, Mitte Mai B.K.S. 
-b» mm, Vitalkapazität 3300 cem, leichte sekundäre Anaemie, Eisentherapie. 
Die Schwangerschaft entwickelte sich in den folgenden Wochen völlig normal. Zur Entbindung wurd« 


Pati 


tın ın unser Haus verlegt. Hier erfolgte am 18. 7. 1950 die Spontangeburt eines reifen, 3400 
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Abh. I Abb. 2 or 


Abb. 1. Rückenlage, a. p.-Strahlengang. Die das Uteruscavum nachformende Luftblase umschli: Lute: 
den regelrecht entwickelten Foeten mens IV./V, Abb. 2. Linksseitenlage, dextro-sinistr. Stral Follil 
Ebenfalls vollständige Umschließung des im „Halbprofil“ abgebildeten Foeten durch di 


schweren und 52 em langen gesunden Kı 
und Wochenbett o. B., Fruchtwasser im w ıkt 
frei von Mekonium. Am 24.7. 1950 wurde ı Schw. 
erneut ein Pneumoperitoneum angelegt, d \ erhä 
entwickeln ließ. Am 15. 8. 1950 konnte dis 
gutem Allgemeinzustand aus der stationäreı 
entlassen werden. rıffs 
Der vorstehend geschilderte Fall scheint tausel 
verschiedenen Gründen einer Veröffer hung rück 
wert. Einmal sollte aus der Reihe der mög nd f 
Zwischenfälle, die bei Anlage oder N 
eines Bauchpneus auftreten können, ein 
licherweise seltene Komplikation geschi 
auf ihre Gefahren hingewiesen werden 
deren kann die Lufteinblasung in den F 


Abb. 3. Aufnahme im Stehen, p. a.-Stral 


Die Luft füllt das in typischer Weise 


eraniale Uterusdrittel aus und schließt unt 
horizontalen Fruchtwasserspiegel ab, übeı 
eben die Schädelkalotte des Foeten heraus 





Lufteinblasung in den schwangeren Uterus bei der Nachfüllung eines Pneumoperitoneums Ss] 


unfreiwilliges Experiment Einblicke in die Physiologie der schwangeren Gebärmutter und den 
Ablauf ihrer Funktionen zum Schutze der wachsenden Frucht geben, wie sie in dieser einleuch- 
tenden Weise wohl selten zu demonstrieren sind. Unsere Röntgenbilder zeiren. daß die Uterus- 
muskulatur auf die relativ geringe, mit etwa 5—10 em Wassersäule anzunehmende intraamniale 
Drucksteigerung mit entsprechender Ausdehnung reagierte, um dadurch die für die diaplazentare 
Blutversorgung des Embryo entscheidende Isotonie mit der umgebenden Bauchhöhle wieder- 
herzustellen. Die enorme Dehnungsfähigkeit, wie wir sie in diesem Ausmaß bei keinem anderen 
Zustand kennen, erklärt sich aus einer erheblichen Tonusminderung während der Gravidität, 
sie wird von G.K.F. Schulze (Gynäkologische Röntgendiagnostik, Enke-Verlag, Stuttgart, 
1939) sogar als völlige Atonie angesehen. Er selbst und vor ihm Heuser, Dyroff, Arnstam 
md Reinberg, Schneider und Eisler, Bakke, Jarchow, Wittwer u.a.m. haben diese 
Tatsache bei Hystero-Salpingographien beobachtet, die von ihnen in einigen Fällen bei zunächst 
nieht erkannten oder bereits zur Unterbrechung vorgesehenen Schwangerschaften durchgeführt 
wurden, und die sie als Cardinalsymptom einer Ei-Einbettung in die Gebärmutter betrachten, 
womit diese Methode aber wegen der damit verbundenen Abortgefahr selbstverständlich nicht 
als Frühnachweis empfohlen werden soll. Der gravide Uterus muß bis zum Beginn der Wehen 


tätigkeit als reines Umhüllungsorgan angesehen werden, das sich hinsichtlich Lage und Tonus 


zwangslos den Verhältnissen des ihn in der Bauchhöhle umgebenden Eingeweidepaketes anpaßt 
und imstande ist, plötzlich auftretenden äußeren und wie in unserem Falle inneren Druck- 
schwankungen nachzugeben. Die Steuerung dieses nach Art einer Notfall-Funktion ablaufenden 
empfindlichen nervalen Reflexmechanismus wird in erster Linie, ähnlich wie die ja auch auf einer 
Tonusänderung beruhende Wehentätigkeit, in der neuromuskulären Automatie der Gebärmutter 
zu suchen sein, die in den subserösen und intramuralen Gangliengeflechten lokalisiert ist. Natür 
lieh darf dabei nicht vergessen werden, daß außer diesen nervalen auch hormonale. ionale 
chemische und physikalische Faktoren für die Auslösung der Reaktion ausschlaggebend sind. 
Vor allem spielt hierbei die Relation zwischen dem zunächst überwiegenden wehenhemmenden 
Luteo-Hormon und dem segen Ende der Schwangerschaft stark ansteisenden tonusfördernden 
Follikelhormon eine Rolle, unter dessen Einfluß das Ingansekommen von Wehen sehon dureh 
geringen intrauterinen Druckanstieg zu beobachten ist. In der geburtshilflichen Praxis wird ja 
hekanntlich deshalb auch die Punktion einer zu großen Fruchtwassermengee zeübt. um den 
Geburtseintritt zu verzögern. Auch die Höhe des erzeurten Druckes ist für die Art der Muskel- 
reaktion maßgebend, das Überschreiten einer bestimmten Grenze dürfte auch bei jüngeren 
Schwangerschaften zu Uteruskontraktionen führen. Genaue Zahlen über Tonus und Innendruck 


erhältnisse des graviden Uterus sind uns in der Literatur nicht bekannt geworden 


Die Schilderung des ohne Schaden für Mutter und Kind verlaufenen unsachgemäßen Ein 
eriffs hat ohne Frage den Anschein völliger Harmlosigkeit. Das darf aber nicht darüber hinweg- 
täuschen, daß er dennoch gewisse Gefahren in sich birgt, die aber — das muß noch einmal aus 
irücklich hervorgehoben werden — bei den geradezu hervorragend ausgebildeten anatomischen 
ind funktionellen Schutzeinrichtungen in der Gravidität äußerst gering sind. In erster Linie 
st das kindliche Leben bedroht, was auf folgende Weise eintreten kann: 

l. ist es möglich, daß die Uterusmuskulatur durch die Einblasung zur Kontraktion angeregt wird, Wehen 
in Gang kommen und nach Sprengung der Blase eine Früh- bzw. Fehlgeburt erfolgt. Da im IV. /V. Monat 
das Follikelhormon noch nicht seine tonusfördernde Eigenschaft gegenüber dem Luteo-Hormon zur 
Geltung bringen kann, resultiert auch bei wesentlich höherem Druck als in unserem Falle zu dieser 
Zeit der Gravidität eine Dilatation der Muskelfasern ; 

2. kann durch Störung des diaplazentaren Kreislaufs Asphyxie und intrauterines Absterben des Foeten 
eintreten. Die Drosselung der Blutzufuhr ist aber bei der enormen Nachgiebigkeit der Uterusmusku- 

tur und der Eihäute, wie unser Fall beweist, kaum zu erwarten; 

3. kann der Kältereiz der eingeblasenen Luft (Temperaturunterschied zwischen Außenluft und Uterus- 
nnern etwa 15—20°) auf der Haut des Kindes dieses zu frustranen Atembewegungen veranlassen 


| hierdurch eine größere Menge Fruchtwasser in die Lungen aspiriert werden. Abgesehen davon, 


d Rönt fortschritte 75, 1 
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daß der Hautreiz der kalten Atmungsluft von einigen Autoren (Ahlfeld u. a.) nicht al 
gebend für das Einsetzen der Atmung angesehen wird, ist allgemein bekannt, daß auch gröl 
wasseraspirationen der embryonalen Lunge physiologisch sind (Thorotrastnachweis in 
von Ahlfeld). In unserem Falle sind sicher keine forcierten intrauterinen Atembewegun; 
sonst wäre das Fruchtwasser stärker mit Mekonium verunreinigt gewesen. Das Entstehen « 
tionspneumonie ist bei dem noch nicht funktionstüchtigen Lungengewebe und der intrauteı 
freiheit nieht in Erwägung zu ziehen; 
4. kommt eine intrauterine Infektion nur bei ganz groben Verstößen gegen die Asepsis 


punkt in Frage; 


. wäre noch an eine mechanische Verletzung des Kindes durch die Punktionsnadel zu denk 


bei der guten Ausweichmöglichkeit des in reichlichem Fruchtwasser schwimmenden Fo: 


unmöglich ist. 


Die Schädigungen, die das Leben der Mutter bedrohen könren, sollen ebenfalls kuı 
werden. 


l. das unglückselige Ereignis einer Luftembolie, das eintreten kann, wenn bei stehende: 
zwischen Uteruswand und Ei eingepreßt wird, wodurch es zur Ablösung der Eihäute und 
der Plazenta oder des ganzen Organes kommen kann. Durch die Eröffnung mütterlich: 
gefäße und intervillöser Räume steht dann der Weg über die uterinen Venen und die Bl 
unteren Körperhälfte zum rechten Herzen offen. Die Gefahr wird akut, wenn die Luft 
in Plazentanähe oder in diese selbst eingeblasen wird (ventraler Sitz der Plazenta). Daß 
spitze jedoch in den weniger als 1 mm breiten Raum zwischen Uteruswand und Ei liege: 


ganz unwahrscheinlich; 


2, das Auftreten einer lebensbedrohlichen Blutung, wenn es zur Verletzung uteriner Gefäß: 
Punktionsnadel kommt. Auch hierfür besteht nur eine geringe Möglichkeit, da in der ersten S 
schaftshälfte der Gefäßapparat verhältnismäßig kleinkalibrig und weitmaschig ist, und die | 


genau median erfolgte. 


Obwohl zu zeigen versucht wurde, daß nur bei unglücklichsten Verhältnissen eine { 


in den graviden Uterus vorgenommene Lufteinblasung bedrohlich werden kann, muß 
eindringlich davor gewarnt werden, Anlage oder Nachfüllung eines Bauchpneus ı 
mäßig ohne jedesmalige eingehende klinische Voruntersuchung und röntgenologische N 
kontrolle des Abdomens vorzunehmen. Zur Ausschaltung solcher und ähnlicher Zwis: 
wie sie in der vorliegenden Arbeit geschildert werden, ist unbedingt zu fordern: 


l. ausführliche Anamnese, wobei nicht nur die den Eingriff bedingende Lungeı 


erfaßt, sondern vor allem auf Bauch- und Unterleibserkrankungen geachtet wer | 
tezelanamnese! Urgai 
2. Inspektion, Palpation und Perkussion des Abdomens und insbesondere der vorg er; 
Punktionsstelle. Bei Abweichungen vom normalen Befund muß bis zur Klärung 
griff zurückgestellt werden. Bei Verdacht auf Gravidität Uterusgröße feststell: m 
Wechsel der Punktionsstelle (Ascites-Punktionsstelle statt Medianlinie), wenn . 
allem in der 2. Hälfte der Gravidität, ganz auf den Eingriff verzichtet wird , 
3. kurze Röntgendurchleuchtung vor Beginn der Füllung, die sich bei Nachfüllun; 
deshalb von selbst versteht, um die Menge der in der Bauchhöhle verbliebenen | ei. 
damit die Indikation zur Nachfüllung festzustellen ; 
t. unter gar keinen Umständen darf die Röntgenkontrolle nach Beendigung der F a 
füllung unterlassen werden. Sie muß Auskunft über den Verbleib der eing: ü 
Luft geben. 2 


Zusammenfassung 


Eine ohne Schaden verlaufene fälschliche intraamniale Lufteinblasung bei einer 29 jährigen \ 
IV./V. während der Nachfüllung eines Bauchpneus gibt Einblicke in Physiologie und Schutzfunl 
t “UenUu 


graviden Uterus. Die möglichen Gefahren des Eingriffes werden beleuchtet und als gering anges: 
Pneuanlage oder -nachfüllung gehört unbedingt die röntgenologische Nachkontrolle! ‘ 





A. Frei: Zur Röntgenkontrastdarstellung und Beurteilung von Blasendivertikeln 


Summar\ 


A faulty airinflation into the amniotie sac in a 29-vear-old pregnant woman (m. IV V) during refilling 
pneumoperitoneum turning out harmless to the patient, renders enlightement as to physiology and prote« 
funetion of the gravid uterus. 


Ev: 


Th possible dangers of these interventions are discussed and are looked upon as trifling. 


ry case of pneumoperitoneum or refilling of such must necessarily be followed up roentgenologically 


F.H.) 


Resum« 
\ la suite d’une fausse manoeuvre chez une malade de 


Vans porteuse dun pneumoperitoine et en eınte 
;* mois, l’air lors de l’insufflation a penetre dans la cavit€ amniotique sans causer de lesion. Le danger d’une 
e insufflation n’est pas tres serieux. L’installation ou l’entretien d’un pneumop£ritoine devrait toujours 
suivi d’un eontröle radiologique. 


P.J.) 


Resumen 


Una insuflaciön intraamnial equivocada de aire en una mujer en est 


ado de 29 anos de edad (IV V. mes 
ranscurso de una reinveceiön de un neumoabdomen que fue sobrellevada sin perjuicios, da a conoceı 
os interesantes de la fisiologia y de las funciones protectoras del utero grävido. Se senalan los posibles 
gros de la intervenciön y se consideran como exiguos. En eualquier instauraciön de un neumo o en eual 
reinVvecciıon ha que eontrolar los efectos mediıant« 


F.A 


rTravos de 


Roentgen 


Aus der Urologischen Klinik der Stadt Ulm (Chefarzt Dr. M. Hösel) 


Zur Röntgenkontrastdarstellung und Beurteilung 
von Blasendivertikeln 


Von A. Frei 
Mit 11 Abbildungen 


Das Divertikel der Harnblase ist wohl die am häufigsten diagnostizierte Mißbildung dieses 
Oreans. Immer ist die einmal gestellte Diagnose von ernster Bedeutung für das weitere Wohl- 


sehen des betroffenen Patienten: entscheidend beeinflußt sie den Heilplan des behandelnden 
\rztes und stellt diesen oft vor kaum zu lösende Probleme. Die Frage, ob diese Mißbildung 
ngeboren oder erworben ist, läßt sich röntgenologisch mit wenigen Ausnahmen nicht mit Sicher 


t stellen, sie soll uns auch im folgenden nicht interessieren, denn die Konsequenzen für den 
handelnden Arzt sind so oder so dieselben. 


Von großer Bedeutung ist auch hier die frühzeitig und richtig gestellte Diagnose. In der 


erwiegenden Mehrzahl handelt es sich bei den Patienten um Männer, die wegen einer Ent 


ungsstörung der Blase (Prostataadenom oder Karzinom, Sphincterstarre, Harnröhrenstenose 

sw.) den Arzt aufsuchen. Unter den über 50, seit Bestehen unserer Klinik (Mai 1949) diagnosti 
rten Divertikelträgern fand sich auffallenderweise nur eine einzige Frau mit einem chronischen, 
'herapieresistenten Harninfekt. Selbst große Divertikel machen ihren Trägern, solange sie nicht 
t stärkeren Entleerungsstörungen und vor allem mit einem Harninfekt verbunden sind 


‚ selten 
sentliche Beschwerden. Die klinischen Symptome, wie Dysurie, Miktion in zwei Akten, Harn- 
erhaltungen u. a. decken sich mit denen der oben genannten Grundleiden. Die 
ıtersuchungen mit Ausdrückbarkeit 


Katheter- 
suchun ler 


eines eventuell vorher getasteten Tumors und Unter- 
verschiedenen Urinportionen lassen höchstens mit großer Wahrscheinlichkeit ein 


vermuten. Auch der Blasenspiegel läßt nicht in jedem Fall eine sichere Diagnose 
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Abb. la \bb. 1b 
Abb. la. (In Rückenlage mit 20 cem Kontrastmittel.) Ein dorsal von der Blase gelegenes Diı 
sich als diehter mandarinengroßer Rundschatten dar. Die darüber gelegene, nur schwach gefüllt 
symphysenwärts eine deutliche Aussparung durch die vergrößerte Prostata. Zwei kranial gelegen: 
Rundschatten sind ebenfalls kleinere Divertikel. Abb. 1b. (In Rückenlare nach Einfiüllu 
| 
Das dorsal gelegene Divertikel hat sich erheblich vergrößert, darüber erkennt man die nur n 
gefüllte Blase. Li. seitlich dorsal jetzt ein größeres und ein kleineres Divertikel. Das vorheı 
Divertikel wird überdeckt. 
( 
sieine 
( 
multi 
lie eit 
zeigt } 





Abb. le \bb. Id 


Abb. le. (Im Stehen, leicht gedreht.) Die hühnereigroße Blase ist nur dureh den Fistelkatheter eı 

hinter ein orangengroßes Divertikel mit gleich hoher Spiegelbildung. Darüber re. und li, je zw 
pflaumengroße Divertikel durch ihre höher gelegenen Spiegel deutlich erkennbar. \bb. Id m St 
unmittelbar nach der Miktion.) Kontrastmittel und Luftfüllung der Blase sind in die Divertik 

sich alle wesentlich vergrößert haben. Die Blase selbst ist nur noch bei rein seitlicher Aufnahm:« 


zu und gibt vor allem keinen Anhalt über die Größe des Divertikelsackes. Wenn es auec| 
Regel gelingen wird, bei der Cystoskopie einen Divertikeleingang zur Darstellung zu bringen 
so sind andererseits die Fälle gar nicht so selten, in welchen dies auf große Schwierigkeiten auch 
für einen geübten Untersucher stößt. Harnröhrenverengerungen können die Einführ 
Instrumentes unmöglich machen, übergroße Prostatalappen das Gesichtsfeld einengen, stark 
(ntzündungen mit Nachlaufen von eitrigem Urin aus dem Divertikel die Sicht erschwer 
auch bei guter Sicht ist es bei starker Balkenblase oft schwierig zu entscheiden, ob « 
’seudodivertikel- oder um echte Divertikeleingänge handelt. Außerdem kann der E 
versteckt liegen bzw. besonders bei Tenesmen der Blase derart kontrahiert sein, dab eı 
Sicht entzieht (Blum, Haenisch, Paschkis). Selbst bei Eröffnung der Blase durch S 
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wird nicht selten noch ein Diver- 
tikeleingang übersehen (Blum, 
Pagenstecher u. a.). Diessind dann 
die jedem Urolorgen bekannten 
Fälle, bei denen es trotz Beseiti- 
sung des Miktionshindernisses und 
trotz aller Bemühungen nicht 


selingen will, den chronischen 
Harninfekt zu beseitigen, obwohl 
sie bei der üblichen Untersuchung 
praktisch restharnfrei zu sein 


scheinen (Abb. 2a -f). 


Falll,W.K.,69 J. Anamnes:« 
I—2 Jahren zunehmende prosta 
e Beschwerden mit initialem Bren \bb 
und dünnem Strahl, oft sehe der 
topographisch« ezi nr der eınz k Divert 


n nur tropfenweise ab. Nykturie 
Darstellung. 


kommt hi eınmal 
I Pollakisurie. 
Urin: klar, sauer, Eiweiß neg. Zucker: neg. Sed. vereinzelt Leuko., spärlich Ery. und Epithelien. Nitrit 


tektal: Prostata mäßig vergrößert, glatt, unverdächtig 


Restharn: 340 ccm. 

Cy stoskopie: Barrenförmiger Prostatamittellappen, Balkenblase, Blasenhinterwand mehrer: 
kleine Divertikeleingänge, deren Grund nicht sicher zu übersehen ist 
Kontrastmittel-Luftfüllune ermöglicht die 


ıfnahme im Stehen. während 


kombinierte Darstellung 


Cystogramm: Abb. la—le. Die 
multipler Divertikel und einwandfreie Lokalisation derselben besonders mit der Aı 


die einfache Füllung mit 20 cem Kontrastmittel nur einen Teil der Divertikel nachw Dieser Fall 
zeigt besonders die Sparsamkeit der besprochenen Method: 
Fall 2, A.H., 76 J. Anamnese: Nie ernstlich krank Miktions 


beschwerden, Strahl dünner und kraftloser. Nachmiktion 2 


Spur, Zucker ner, Nitrit 


Urin: trüb, sauer, Eiweiß: 
vereinzelt Ery. und Epith. 


testharn: 140 ccm. 


Rektal: Prostata vergrößert, flach, derb, nieht sich 


\bhb. ?a 
Blasendiver 


In Rückenlage mit 20 ecem Kontrastmittel 
terformig erweiıtert. 


breiter Verbindung zur Blase. Blasenausgang 
In Rückenlage nach Nachfüllen von Luft.) Die nach hinten 


und bleiben mit Kontrastmittel gefüllt. Die Luft 


Divertikel sind etwas 


gelegenen Blas 


sammeit s 
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Abb. 2e \bh. ?d 


Abb. 3e. (Im Stehen.) Der Resektionserfolg am Blasenausgang ist deutlicher, die Divertikeln 
verändert. Abb. 2d. (Miktionsaufnahme im Stehen.) Die Divertikel vergrößern sich auf fas 


größe, die Divertikelhälse werden durch die Blasenkontraktion ganz eng bzw. ausgelös 





Abb. 2e Abb. 21 


Abb. ?e. (Unmittelbar nach der Miktion.) Die Blase ist völlig leer, die Divertikel bleiber 
maximal gefüllt. Abb. 2f. (5 Minuten nach der Miktion.) Der Kontraktionszustand der Blas 
Divertikelinhalt strömt teilweise in die Blase zurück, bis sich ein Druckausgleich hergestellt hat. D 
hälse sind wieder gut bleistiftdiek dargestellt. 
Cvstoskopie: Ziemlich hoher und langer Prostatamittellappen. Li. Ostium eben nocl 
re. seitlich mehrere kleine Divertikel, deren Grund noch zu übersehen ist. 


Behandlung: Elektroresektion der vergrößerten Vorsteherdrüse. Bei der Entlassung b: 


harn noch 20 eem, die Miktion macht keine Schwierigkeiten, die Kontinenz ist gut, der Urin no 


Trotz der üblichen ambulanten Weiterbehandiung mit Sulfonamidstößen, Pvyridium und ähn! 


gelingt es nicht, den Harninfekt zu bessern. Auch eine Streptomyeinkur mit 10 g Streptomv: 
unwesentliche Besserung. Eine erneute Cystoskopie zeigt, daß der Blasenausgang frei ist, das 
und die Blasenschleimhaut sind chronisch entzündlich verändert. Die früher schon festgestellter 
sind unverändert. 

Cystogramm: Abb. 2a—2e. Entsprechend dem Cystokopiebefund finden sich 3 kleine br 
eroß gefüllte Blasendivertikel mit breiter Verbindung zur Blase, die sich beim Nachfüllen mit | 
doppelte Volumen vergrößern. Im Stehen nach der Miktion findet sich die Blase zwar leer, 


jedoch haben sich bis zu Pflaumengröße erweitert. Damit ist der Beweis erbracht, daß selbst k 


isch unscheinbare Blasendivertikel trotz Beseitigung der Harnentleerungsstörung noch erl 


nieren und damit einen chronischen Harninfekt unterhalten können. 
Ein wesentlicher Fortschritt war es daher, als im Jahre 1904 Koller zum erstenma 
tikel röntgenologisch darstellte unter Verwendung von Luft als Kontrastmittel. Zahlr: 


seitdem die Versuche und Berichte über die Divertikeldarstellung mit allen möglichen } 
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mitteln. Die Durchleuchtung der Blase während der Einspritzung des Kontrastmittels unter 
Drehung des Patienten unter dem Schirm ermöglichte später eine genauere Lokalisation und 
Beurteilung besonders im Hinblick auf die Operation. Dabei machte Pleschner 1922 die in 
teressante Beobachtung, daß bei der Kontraktion der Blase beim Urinieren bzw. bei Tenesmen 
der Urin oder das Kontrastmittel nur zum Teil durch die Harnröhre entleert werden, während 
der andere Teil dem geringeren Widerstand folgend in das Divertikel gepreßt wird (Abb. Id 
und 2d). Damit klärte sich auf einfache Weise das längst bekannte Symptom des zweizeitigen 
Urinierens, denn nach Nachlassen der Blasenkontraktion strömt der Divertikelinhalt z. T 
wieder in die Blase zurück, bis sich ein Druckausgleich hergestellt hat (Abb. ?f) 

Ein Problem, das jedem Untersucher immer wieder zu schaffen macht. ist die Auswahl des 
Kontrastmittels bzw. der nicht unerhebliche Preis desselben, ganz abresehen von den häufigen 
Beschaffungsschwierigkeiten. Verfährt man nach der Methode der üblichen Lehrbücher, so sind 
>0. 100 und oft sogar 150 cem Kontrastmittel erforderlich, wenn man eine einigermaßen befrie 
livende Darstellung erhalten will, die auch eine Beurteilung der Divertikelgröße zuläßt (Boe 
minghaus-Zeiss, Kneise-Schober, Schinz-Baensch, Groedel, Teschendorf u. a.). Ersparnisgründe 
ließen uns daher eine einfache und billigere Methode der Divertikeldarstellunz entwickeln, die 
im Prinzip nichts Neues bringt und nur eine Erweiterung der Abrodilpfütze nach Kneise 
Schober ist. Da jedoch in keinem der oben venannten Lehrbücher auf diese Möglichkeit hin 
gewiesen wird bzw. entsprechende Bilder zur Darstellung kommen, sei es gestattet, an dieser 
Stelle darüber kurz zu berichten. Es handelt sich also um eine kombinierte Untersuchung mit 
Kontrastmittel und Luft unter Beobachtung während der Durchleuchtung. und zwar nieht nuı 
am liegenden, sondern vor allem auch am stehenden Patienten. Die dabei gewonnenen Bilder 
sind übersichtlicher und einfacher zu beurteilen, außerdem stellen sich im Stehen oft noch klein« 
Divertikel dar, die mit der einfachen Kontrastdarstellung trotz Drehung des Patienten früheı 
oft übersehen wurden. 

Unsere Technik ist kurz folgende: 20 eem Kontrastmittel (wir verwenden meist Uroselek 
tan-B 20%, oder Per-Abrodil-M 25°/) werden durch einen dünnen Katheter während der Durch 
leuchtung in die Blase des liegenden Patienten eingefüllt. Nach Links- und Rechtsdrehung zuı 
besseren Verteilung des Kontrastmittels folgt die erste Aufnahme. Dann wird mit Hilfe eineı 
Spritze oder besser eines auskochbaren Gummigebläses unter weiterer Beobachtung Luft nach 
vefüllt, bis der Patient leichten Harndrang angibt. Ist ein Divertikel vorhanden, so kommt es 
etzt meist schon gut zur Darstellung. Je nach seiner Lage wird in einfacher Rückenlage oder 
n einem schrägen Durchmesser zur besseren Darstellung eine zweite Aufnahme angefertigt. Als 
veitere und wichtigste Untersuchung folgt nun die Durchleuchtung im Stehen. die meist ganz 
iIberraschende und viel eindrucksvollere Bilder als die einfache Untersuchung ım Liegen ergibt 
Das spezifisch schwerere Kontrastmittel sedimentiert sich am Boden der Blase bzw. der Divertikel 


inter Spiegelbildung und die Luft wölbt sich in größeren oder kleineren Blasen darüber. Dis 


Lage der Spiegel und ihre Höhe im Vergleich zum Spiegel der Blase ergeben für einen späteren 


Üperationszugang wichtige Hinweise. Schließt man zum Schluß noch eine Durchleuchtung 
vährend der Miktion im Stehen an, so erlebt man wieder für die Beurteilung und vor allem für 
lie Indikation, ob eine Operation erforderlich ist oder nicht, wichtige Befunde. Das oben erwähnte 
Symptom des ins ‚„‚Divertikel Urinierens‘ läßt sich dabei sehr gut beobachten und man sieht erst 
etzt dasselbe in seiner vollen funktionellen Größe und einer Ausdehnung, die auch b>i größtem 
\ufwand von Kontrastmittel und maximalem Injektionsdruck sonst nicht erreicht wird. Vorheı 
sleine und unscheinbare Divertikel wachsen auf ein Mehrfaches ihrer ursprünglichen Größe an 
ind erscheinen so erst in ihrer vollen Bedeutung für den Divertikelträger. Oft findet sich nach 
er Miktion die Blase zwar vollständig entleert. das Divertikel aber wesentlich vergrößert 


\bb. 2e), in anderen Fällen bleibt auch in der Blase eine vewisse M>nee Restharn zurück 


erst na | 


h Nachlassen des Detrusordruckes stellt sich wieder ein Druckausgleich zwischen Blase 
ind Divertikel her. 
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Von Wichtigkeit erscheint auch die Beurteilung der Frage, ob bei nicht mehı 
Divertikeln der Dauerkatheter oder eine Blasenfistel wirkliche Erleichterung bringe: 
Nach Eröffnen des Katheters findet man nämlich gar nicht so selten, daß sich zwaı 
entleert, jedoch trotz Pressens ein beträchtlicher Rest im Divertikel zurückbleibt. W 
hier eine Erklärung für jene Fälle, in denen trotz Dauerkatheterbehandlung die Pyurie 
bessert und die Patienten sich nicht erholen wollen. 

Einen Zwischenfall oder eine Schädigung des Patienten haben wir bei Anwendu 
Methode nie erlebt, jedoch erscheint es ratsam, bei Blasentumoren mit Hämaturie auf 
füllung wegen der Gefahr einer eventuellen Luftembolie zu verzichten. 


Zusammenfassung 


Die Vorteile der kombinierten Cystographie mit Kontrastmittel und Luft zur Darstellung 
blasen werden an Hand von 2 ausgewählten Fällen gezeigt. 

Besonderer Wert wird dabei auf die Untersuchung im Stehen und auf die Durchleuchtur 
der Miktion gelegt, welche zusammen wichtige Hinweise für die Beurteilung und Indikationsstellhu 
ration ergeben. Die pathologische Physiologie der Harnentleerung der Divertikelblase läßt siel 


studieren; sie wird in der vorliegenden Arbeit in Serienbildern gezeigt. 


Summary 


The author reports two respective cases and points out the advantages when using the dou! 
method for visualizing diverticula of the bladder. 

Special value is attached to the examination in upright position and to the screening duı 
both of which lend essential hints for assessement and indication for operation. The pathologi: 
of the miecturition from a diverticular bladder can be studied clearly by this way, as is demonstrat 


roentgenograms in the above article. 


Resume 
L'interet de la pneumocystographie est dü ä l’emploi combin& d’une substance de contrast« 
flation d’air. Il est important de pratiquer l’examen en station verticale et de contröler la mietioı 
radioscopique, ce qui permet une ötude plus preeise et facilite Vindication op£ratoire. La physi 


miction au niveau des diverticules peut ötre etudiee en detail, ainsi que le montre une serie de eliches 


Resumen 


Se demuestran las ventajas de la cistografia contrastada con substancia opaca y aire para 
tacıon de diverticulos en 2 casos. 

Se da particular valor al examen de pie y al examen radioseöpico durante la micciön, pr 
ambos que dan indicaciones importantes en lo que toca a la interpretaciön e indicaciön quirürgi 
de esta manera, estudiar adecuadamente la fisiologia patolögica de la evacuaciön del contenido d: 


en este trabajo se la muestra en imägenes seriadas. 
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{us der Chirurgischen Universitätsklinik Marburg/Lahn (Direktor Prof. Dr. R. Zenl 


ver ) 


Die „spontanen“, aseptischen Knochennekrosen 
des Ellenbogengelenkes 


Von G. Hegemann 
Mit 5 Abbildungen 


Die Östeochondritis dissecans im Ellenbogenrelk nk ist eine häufigen beobachtete und öfter 
ıntersuchte (1) Erkrankung. Über die ‚spontanen‘, aseptischen Totalnekrosen der verschie- 
Ionen Epiphysen des Ellenbogengelenkes finden sich im Schrifttum für das capitulum humeri 
reinzelte (1, 2, 3), für trochlea und capitulum radii gar keine Feststellungen. 

Unter 1200 Röntgenaufnahmen des Ellenbogengelenkes von Patienten, die 1945-1950 
sen Verdacht auf krankhafte Erscheinungen im Bereich des Ellenbogens in die Klinik kamen, 
nden sich: 

A. 9 aseptische Nekrosen der Epiphysen: B. 15 Osteochondritis dissecans- Prozesse 

Il. des capitulum humeri 4 mal, Il. des capitulum humeri 13 mal, 
2. der trochlea 3 mal, 2. der trochlea 


>mal. 

3. des capitulum radii 2mal; 
Von jeder dieser Lokalisationen sei zunächst ein typisches Beispiel angeführt. 
l.Epiphyseonekrose des capitulum humeri. 


Sjähriger Junge. Kein Trauma in der Vorgeschichte. Kommt wegen unbestimmteı 


enbogen in die Klinik. Bei der Aufnahmeuntersuchung schmerzlose 


Schmerzen im linken 
geringe Einschränkung der Streckfähig 


t im Ellenbogengelenk. Keine entzündlichen Erscheinungen, Senkung 925. Röntgenologisch ‚unklareı 


Abh. 1 


seonekrose des capitulum humeri, 
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Prozeß am capitulum humeri‘. Als Behandlung Ruhigstellung, später Bewegungsübungen. Na 


erneute Vorstellung wegen Heißwerden des Ellenbogens bei stärkeren Bewegungen. Ruhigstel 





Die Röntgenaufnahme zeigt jetzt einen Umbauprozeß, der die gesamte Epiphyse des capitulur 
griffen hat. Fehlen der normalen Spongiosastruktur, wabig aufgehellte Knochenzeichnung, gı 






flächenbegrenzung. Einzelne, sehr kleine, freie Gelenkkörper. Nach weiteren 2 Monaten ist der R 


(Abh. 1). 







unverändert 









5: Epiphvseonekrose der trochlea. 





13jähriger Junge fiel beim Spielen auf den rechten Ellenbogen und kam deswegen am s 





v1 


geringer Anschwellung in der Ellenbogengegend und geringer Bewegungseinschränkung im Eller 
in die Klinik. Die am Unfalltage angefertigte Röntgenaufnahme bot einen unklaren Prozeß, der 
Epiphyse der trochlea ergriffen hat. Na 










16 Monaten zeigt die Abb. 2. Fehlen de: 






Spongiosastruktur, wolkige Verdichtun 





mäßig aufgefranste Umrißlinie der trochl: 






schreiten des Prozesses über die Troı hl T 





aus. Keinerlei entzündliche Erscheinungen 






teilen, Senkung normal. Patient ist Schrein: 






worden, hat gelegentlich unklare, wechselh 





ım Ellenbogen und bietet keinerlei 3 












schränkung (Abb. 2). 








=. Epiphyı seonekrose des ı 1 
radii. 


Il jähriger Junge kommt nach Prelluı 





Ellenbogens in die Klinik. Keine Bewerun; 






kung, oberflächliche Schürfwunden an der | 






haut. Röntgenaufnahme des linken Elleı 







Unfalltage ergibt keine Fraktur oder Lux 






eine Gesamtdeformierung des Radiusköpf 





aufgehobener normaler Spongiosastruktu 





\ufhellungen und unregelmäßigen Verdicht 
(Abh. 3 













t. Osteochondritis dissecan 





capitulum humeri 






16jähriger Junge kam mit Schmerzeı 





Ellenbogen, der nur bis 135 Grad gest 





kann, in die Klinik. Kein Trauma in der \ 





\bb. 3. Epiphyseonekrose des capitulum radii., 





Röntgenaufnahme zeigt nestartig begrenzt 





\ufhellung im capitulum humeri bei erhaltener corticaler Begrenzung des capitulum. Bei der O} 





sich ein locker im Massiv des capitulum humeri liegender osteochondritischer Knochensequesteı 


(Abh. 4). 







5.Osteochondritis dissecans der trochlea. 








20jähriger Mann. Seit 13. Lebensjahr Schmerzanfälle mit Einklemmungsgefühl und vor 





Bewegungssperren im rechten Ellenbogengelenk. Kein Trauma oder besonders starke mechaı 






beanspruchung in der Vorgeschichte. Bei der Klinikaufnahme Streckhemmumg im betroffenen E 





Röntgenaufnahme zeigt eine nestartige, durch Randsklerosen scharf begrenzte Aufhellung in deı 





eine, dieser Aufhellung entsprechende, freie Gelenkmaus im Gelenkspalt. Bei der Operation 


typischer osteochondritischer Knochensequester frei im Gelenk (Abb. 5). 





Alle Epiphyseonekrosen des Ellenbogengelenkestratenohne Trauma oderein« 





mechanische Belastung des Gelenkes auf. 5 Epiphyseonekrosen fanden sich rechts, 4 






sich links. Von den 4 Patienten, die eine Epiphyseonekrose links zeigten, war einer Lir 






Die Bedeutung eines Traumas oder einer mechanischen Überbeanspruchung als ät 





Faktor läßt sich aus unserem Beobachtunesgut nicht ableiten. Bis auf eine Nekrose di 
} 






humeri bei einem Mädchen traten alle anderen Epiphyseonekrosen beim männ|! 


schlecht 








auf. 





Die „spontanen’, aseptischen Knochenn« 


\bb. 4 


Östeochondrit is dissecans des capıtulum humeı 


Der Zeitpunkt des Auftretens der Epiphyseonekrosen unter unseren Patienten war bei 


ıpitulum humeri das 5., 6., 7. und 8. Jahr, bei dem capitulum radii 11. Jahr 2mal, bei der 


trochlea 13., 14. und 16. Jahr. Es ist ersichtlich, daß die einzelnen Ellenbogengelenkepiphysen 


m so später an einer spontanen Totalnekrose erkranken, je später die Ossification der betret 


ienden Epiphyse beginnt. Die Erkrankung fällt bei unseren Patienten zwischen das Auftreten 
es Knochenkernes und die knöcherne Verschmelzung der Epi- mit der Diaphvse. Der lebhafte 


Umbau der Epiphvse in dieser Zeit bedingt vielleicht eine gewisse, nicht näher definierte 
pıpn) 


Schwäche‘, 


Die Epiphvseonekrosen im Ellenbogengelenk führen nur zu geringen Krankheitserscheiı 


ıngen. mäßiger Bewegrungseinschränkung, geringer Weichteilschwellung. unbestimmten wech 
Es finden sich nieht die schweren Funktionsbehinderungen und im weiteren 


elnden Schmerzen 
an der statisch stark belasteten 


Verlauf auch nicht eine totale Epiphysendeformierung wie 
In enkepiphyse des Hüftselenkes. beim Perthes \uch Berufsbelastungen zZ B ımı Schr: inet 
ndwe rk h >] der Trochleanekrose (Fall = werden ut vertragen Die Differentialdiagn: se veyen 
spezifisch infektiöse Knochenherde ergibt sich aus dem Fehlen von stärkeren Entzündungs 
chen an den Weichteilen. aus der strikten Beschränkung des Prozesses auf dis 
m Fehlen einer stärkeren perifokalen Reaktion des Knochens, aus der normalen Senkungs 


ktion und aus dem günstigen Verlauf mit Erhaltenbleiben der groben Epiphvsenform 


Epiphs st aus 


Totale Epiphx seonekrosen der Epicondvlen beobachteten wir niemals 


Die Osteochondritis disseeans-Veränderungen des Ellenbogengelenkes fanden sich bei 


nseren Patienten in Übereinstimmung mit dem Schrifttum (1) fast nur bei Männern an deı 


chten Seite. lI4mal beim männlichen. Imal beim weiblichen Geschlecht. Der osteochon 


Herd trat 14mal rechts und Imal links auf. Der Patient mit einer Linkslokalisation 


Studentin. Rechtshänderin. die vor 12 Jahren am linken betroffenen Ellenbogen eine 


ntebrachii posterior durchgemacht hatte. Bei der Operation fand sich ein typischeı 


ndritischer Herd und Saquester. 
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Eine traumatische Schädigung oder eine besondere mechanische Dauerbel 
Ellenbogengelenkes z. B. durch Preßluftarbeit, war außer bei der Knochenaffektioı 
erwähnten Studentin bei keinem anderen Patienten beweisbar. Das ausschließliche | 
sein des rechten Armes bei Männern läßt an eine Dauerbelastung als ätiologisch: 
denken, der uns aber allein aus dieser Tatsache nicht hinreichend beweisbar erscheini 

Der Zeitpunkt derklinisch erstmaligen Feststellung der Östeochondritis dissecans : 
bei unseren Patienten zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr. Ein Patient bot ein: 
Östeochondritis des capitulum humeri noch im 64. Jahr. Die Epiphyseonekrose wurd 
meist kurz vor, die Osteochondritis dissecans meist kurz nach der knöchernen Vers 
der Epiphyse mit der Diaphyse beobachtet. 

Die Krankheitserscheinungen bei der Osteochondritis sind durch Einklı 
symptome der freien Gelenkmaus charakterisiert, Schmerz, Reizerguß, Bewegungseinsel 
Die Beschwerden wechseln häufig, wenn die Gelenkmaus ihre Lage ändert. 


Klir 
Auf die noch immer ungeklärte Ätiologie der aseptischen Nekrosen im allgen _ a 
hier nicht näher eingegangen werden, da unsere Beobachtungen hierzu nichts wesent! 
bieten. Unsere Befunde am Ellenbogen sprechen bei der Epiphyseonekrose und auch bei Ost 
ehondritis dissecans eher gegen die Bedeutung eines einmaligen Traumas oder einer b R 
mechanischen Überbelastung. Der charakteristische Zeitpunkt des Auftretens der E} . 
nekrosen während der Ossifikation der knorpelig angelegten Epiphysen, immer vor A 
der knöchernen Verschmelzung der Epiphyse mit der Diaphyse, spricht dafür, daß diese N 
irgendwie mit den Umbauprozessen in dieser Zeit zusammenhängen. Las 
Zusammenfassung rn 
Es wird über die „spontanen“, aseptischen Knochennekrosen des Ellenbogengelenkes an H 
eigenen Beobachtungen, 9 totale Epiphy seonekrosen und 15 Osteochondritis dissecans-Prozesse, 
Summary 
The author presents nine cases of total epiphyseal necrosis and 15 osteochondritis disse ’ 
cusses the "spontaneous’ aseptie caries of the elbowjoint. ® 
Resum« 
Etude de cas personnels de necrose aseptique „spontande‘“ du coude, dont 9 necroses 
15 osteochondrites dissequantes. 
Resumen 
Se habla de necrosis öseas asepticas „espontäneas‘‘ de la articulaciön del codo tomando com ' 
observaciones propias: 9 casos de necrosis epifisaria total y 15 casos de östeocondritis disecant« | 
Schrifttum 
(1) Schinz-Baensch-Friedl-Uehlinger: Lehrbuch der Röntgendiagnostik. Stuttgart rge| 
ferung ?. (2) Panner, Acta radiol. 10 [1929]: 234. 3) Kohlbach: Fortschr. Röntgenstr. bl 1 = 
0) 
Kii, 








Aus der Universitäts-Hautklinik Würzburg (Vorstand: Prof. Dr. H. Schuermann ) 


Über eine angebliche Wachstumsstörung der linken Scapula 
als Folge der Röntgen-Nahbestrahlung eines Haemangioms 






Von G. Bonse 














Mit l \bbhildung 









Anläßlich der Nachuntersuchung eines 1ljährigen Mädchens, das vor 10 Jahren wegen 
nes eavernösen Haemangioms der Rückenhaut (im Bereich der linken Scapula) in der hiesigen 





Klinik bestrahlt wurde, tauchte die Frage einer durch Röntgenstrahlen ausgelösten Wachstums 





störung des linken Schulterblattes auf. 
In der Zeit vom 29. 8. 1940 —16. 6. 1941 waren insgesamt 3500 r bei Einzeldosen von 550 


bzw. 750 r appliziert worden. Benutzt wurde das Nahbestrahlungsgerät der Fa. €. H. F. Müller 







Bestrahlungsbedingungen : 50 kV, 2cm FHA, ohne Filter, Tubus 25 2,2 Einfallsfelder oberhalb 






ies Angulus inferior der linken Scapula. 1942 bei einer Nachuntersuchung war das Haemangiom 





lie verschwunden, es fand sich eine auf der Unterlage gut verschiebliche, straffe Atrophie 






t Teleangiektasien in der Umgebung. Anfang 





Januar 1951 erneute Nachuntersuchung, da der 





Mutter aufgefallen war, „daß das linke Schul 
rblatt in der letzten Zeit nicht richtig 






mitgewachsen sei‘, 
Die Inspektion zeigte nun ähnliche Verhält 





se ım Bestrahlungsfeld wie bei der Nach 





tersuchung 1942. Der auf der Unterlage gut 





erschiebliche atrophische Bezirk lag etwa 2 





s 3 Querfinger oberhalb des Angulus inferior 






linken Scapula. Besonders auffallend war je- 





1 


I 





eine perspektivische Verkürzung des linken 





Schulterblattes, hervorgerufen durch einen leichten 





Hochstand sowie eine deutliche Abhebung vom 
nteren Sehulterblattwinkel her. 
Da zunächst an einen neuromuskulären Pro 







eb und auch an eine gewöhnliche Haltungsano- 


ie zu denken war, erfolgte ambulante Unter 






hung in den verschiedenen Fachkliniken. 





Die Folgerungen aus den Untersuchungs- 





gebnissen waren überraschend genug: So wurde 





nmal „eine Wachstumsschädigung der 
“samten linken Scapula durch die vor 





"Jahren durchgeführte Röntgenbestrah- 











Ing” für sicher gehalten, von einer anderen 





K nık fur „möglich‘‘ erklärt. Abb. 1 
Die in der Strahlenabteilung der hiesigen 





Linke Scapula p. a. (Innenrotation und Elevation 





Klinik abschließend durchgeführte Röntgenunter- 





' des linken Armes.) Am Angulus inferior der Innen 
SurauI ier j eo \c > 20 ı ei > Sp > > 
er linken Schulter brachte eine schnell: seite der Scapula pilzförmig aufsitzende, etwa 






Klärur les gesamten Bildes. Es handelte sich walnußgroße Exostose ımıt spongiöser bıs 





der Innenseite der linken Scapula am medullärer Struktur. 
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Angulus inferior aufsitzende solitäre, pilzförmige Exostose, wodurch es zur „Scapu 
kam. Von einer echten Verkürzung der linken Scapula konnten wir uns jedoch ı 
zeugen. Diese Lokalisation derartiger Exostosen ist recht selten, jedoch mehrfach | 
worden, so z.B. von Bigliardi, Lunardi, Chrysopathes, Baj, Luigi u.a. Die pat 
anatomische Klassifizierung der solitären Exostosen ist sehr uneinheitlich. Teils werd: 
Osteomen und damit den echten Knochengeschwülsten zugerechnet. Andere Autoren : 
entzündlich hyperplastischen Vorgängen mit pathologischer Ossifikation das Wes« 
Exostosen zu sehen. Von Hamperl wird nachdrücklich auf die Schwierigkeit der A 
beider Formen aufmerksam gemacht. Im Zusammenhang mit der Schwierigkeit eine: 
zierung darf kurz darauf hingewiesen werden, daß von manchen Autoren (Schramm, | 
die Entstehung cartilaginärer Exostosen durch äußere Einflüsse für möglich gehalteı 
anderen Fällen bleibt jedoch die Genese unklar. Hinsichtlich eines Zusammenhang: 
durchgeführten Strahlenbehandlung dürfen vielleicht einige Gesichtspunkte herausgest: 

Die Röntgenstrahlenschädigung des jugendlichen Knochens führt praktisch meist ; 
tumsstörungen im Sinne von hypoplastischen Veränderungen (Regen und Wilkins, H 
u.a.). Sofern temporäre Wachstumsbeschleunigungen auftreten (Baunach u.: vor 
später wieder zur Normalisierung. 

Selbst eine reelle Verkürzung der linken Scapula unserer Patientin bei bestehender | 
wäre nicht beweisend für eine Strahlenschädigung, da gestörtes Längenwachstum 
Vorliegen von Exostosen bekannt ist. Ein kausaler Zusammenhang der Exostosenbi 
der früher durchgeführten Strahlenbehandlung ist nach den bisherigen Erfahrungen 


nicht anzunehmen, selbst wenn die Reizgröße der früheren Röntgenbestrahlung bei sesteivert ' 
individueller Disposition vielleicht nicht völlig zu vernachlässigen ist. Therapeutis rn 
wir eine operative Entfernung der Exostose vorschlagen. Bei weiterem Wachstum ders tänd 
kann es zur Schleimbeutelbildung (Exostosis bursata) in der Umgebung kommen. Es muß feı 1; 
nach Bennett und Berkheimer in einem geringen Prozentsatz mit maligner Degenerat ıB 
(osteogene Sarkome) gerechnet werden. Ergänzend soll noch hinzugefügt werden, daß dis Fe 
Ausnutzung aller diagnostischen Möglichkeiten von anderer Seite etwas leichtfertig gestellt ung! 
Diagnose „Strahlenschädigung“ für die Eltern des Kindes eine merkliche Schock wirl “ 
zur Folge hatte und dem Ansehen der Strahlenheilkunde einen erheblichen Schaden zugefügt W%hiten 
hat. Bei sorgfältiger Untersuchung werden sich derartige Fehlschlüsse in der Regel far 
lassen. Nrozei 
Zusammenfassung Isranı 
Es wird über eine angebliche Strahlenschädigung der linken Scapula berichtet. Durel 

untersuchung konnte das Bild der Scapula elevata mit klinisch imponierender perspektivischer \ \ ler 
auf das Vorliegen einer pilzförmigen Exostose am Angulus inferior (Innenseite) zurückgeführt Hina 
D) 


Summar\ 
A case of an alleged radiation injury of the left scapula is presented. By roentgenologie exaı 
image of a scapula elevata, imposing elinically as perspective shortening, could be traced back t 


of a mushroomlike exostosis at the angulus inferior of the shoulderblade., 


Resum« 


Rapport d’un cas de lesion de l’omoplate gauche, dont l'irradiation par contact d’un hemang 


1 
ii i 


la cause. L’examen radiologique revele une scapula elevata, due a une exostose faisant saıl 
de la pointe de l’omoplat« 


Resumen 


Se comunica acerca de una supuesta lesiön de la escapula izquierda por radiaciön de Roentg 
de una exploraciön radiolögica el euadro de la escäpula elevada con acortamiento clinico en pers] 
ırıt4 


ser imputado a una exostosis en forma de hongo localizada a nivel del ängulo inferior, part« 


plato. 
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dem Strahleninstitut (Dir.: Prof. Dr. H.Schoen) und der Frauenklinik (Chefarzt: Prof. Dr.med. H. Roemer ) 


der Städtischen Krankenanstalten. Karlsruhe 


Zur Frage des Nachweises 
von Röntgenstrahlen- und Radiumschädigungen bei Röntgenpersonal 
durch Bestimmung des Prothrombinspiegels im Blut 


Von F. K. Beller ( jun.) 


In der Literatur wurden viele Methoden beschrieben. die als biologischer Test für Röntgen 
nd Radiumwirkung dienen sollten. Bisher hat sich jedoch keine als brauchbar erwiesen, um 
erinnende Schädigungen erkennen zu lassen, wie sie beim Personal an Röntgeninstituten durch 
ständige Einwirkung kleiner Strahlenintensitäten möglich sind. In erster Linie wurde das Blut- 
erner Whild zur Erkennung beginnender Röntgenschädigungen heranzuziehen versucht. Es sind aber 
ı.B. aus dem Blutausstrich keine sicheren Rückschlüsse über Bestrahlungsfolgen zu ziehen. Die 
Literaturangaben hierüber sind sehr widersprechend. Bei höheren Strahlendosen scheint die 
Zunahme des Färbeindexes durch Vermehrung der Erythrozytenzahl [Bock (1)], erwiesen zu 
IX ein. Die Linksverschiebung des weißen Blutbildes tritt erst nach größeren Bestrahlungsintensi- 
tur! Biten in Erscheinung [Zumpe (2), Heim (3)]. Neuerdings wurde durch Helde auf Grund eines 
umfangreichen Zahlenmaterials als Kriterium für den Beginn einer Röntgenschädigung die 

prozentuale Steigerung pathologischer Lymphozyten, ferner hypersegmentierter Zellen und 
ranulozyten gefunden. [Zitiert nach Froßberg (4).] Doch stehen hier weitere Untersuchungen 
h aus. Eine mit der unten angegebenen Untersuchung kombinierte Durchsicht der Blut- 
ler unseres Röntgenpersonals ergab keine Veränderung des Blutbildes, die in diagnostischer 
Hinsicht verwendbar gewesen wäre. 


Die Frage der Blutgerinnung nach Einwirkung von Strahlen scheint uns ebenfalls nicht 

her geklärt. Zwar ist die hämostyptische Wirkung der Reizbestrahlung der Milz, wie sie z. B. 

der juvenilen Blutung junger Mädchen zur Anwendung kommt, unbestritten (Stephan), 

N ch konnte die Wirkungsweise noch nicht einwandfrei ermittelt werden. Die zunächst an- 
zenommene Hypothese, daß durch Zunahme der Thrombozytenzahl und deren Zerfall vermehrt 
(wewebsthrombokinase frei würde, wurde schon früher vermutet. Lengenhagger (5) gab jedoch 


laß die Thrombozvten erst 10 Minuten bis eine Stunde nach erfolgter Gerinnung zerfallen 


| daher als Lieferanten der Thrombokinase nicht in Betracht kommen! 
Erst bei der Korrektur wurde uns eine Arbeit von Wagner (im Druck) bekannt, die zu dem Problem 
stıllenden Wirkung nach Milzbestrahlung wesentlich neue Gesie htspunkt« bietet, Vor allem fand er, 
geger ngenhagger, daß der Verfall von Thrombozyten durch die Strahleneinwirkung einen wesentlichen 


hämostypischen Wirkung darstellt. Weiterhin konnte er einen Anstieg des Prothrombinspiegels, 
Verminderung des Antithrombins und eine Erhöhung des Prothrombinacceleratorgehaltes bei 


‚rascherer Aktivierung des Plasma-Acceleratorglobulin zu Serum-Acceleratorglobulin aufzeigen. 








F.K. Beller 


> 
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Martius erklärt die Gerinnungsbeschleunigung nach Milzbestrahlung ganz al u m 
eine unspezifische Leistungssteigerung der festen Gewebsteile im Blut (6). 


Schliephake (7) fand durch Injektion von Milzextrakt! eine Gerinnungsbesch . Ser 
Wir konnten diese Befunde nicht bestätigen?. Auch mit dem italienischen Präparat |] eo 2 
AF 2°, das unter anderem auch Milzextrakt enthält, läßt sich keine Veränderung des G h = 
potentials erreichen [Spechter (8)]. Es zeigte sich nach der Injektion weder eine V: u © 
des Prothrombinspiegels, noch eine Beschleunigung der Blutgerinnungszeit, gemess t der 2 


Bürkerschen Methode, wie sie beim Kontrollversuch mit Clauden oder Sango Stoı 
sichtbar war (9). Von anderen Autoren wurde teils eine Beschleunigung der Geriı 
[Fromme, Stephan, Lötsch (10), Levy und Mitarbeiter (11), v. Linhard (12 
Verlangsamung [Partsch (13), Henkel und Gueffrey (14)] gesehen, wenn andeı 
abschnitte als die Milz bestrahlt wurden. Genaue Angaben hierüber finden sich bei v. | 
Als feineres Kriterium einer Strahlenschädigung fiel folglich diese Bestimmung aue! 
Wir sind daher einer Anregung von Herrn Prof. Schoen gefolgt und haben dis 
von kanadischer Seite nachgeprüft [Kaufmann (15)], nach denen die Bestimmu: 
thrombinspiegels zum exakten Nachweis einer beginnenden Röntgen- oder Radiums 
dienen könne. Eine Erhöhung des Prothrombinspiegels über 60 Sekunden solle da 
Warnung zur äußersten Vorsicht bedeuten und zum Ausschluß des Betreffenden aus dem Rönts E 
dienst für ein halbes Jahr führen. Die Methode, mit der diese Ergebnisse gewonneı 
entspricht dem Sinne nach der Quick-Lehmannschen (16) Methode zur Prothı 
bestimmung. Normalwerte nahm Kaufmann zwischen 25 und 30 Sekunden an 
Obwohl Adams (17) keine Veränderungen der Prothrombinzeit nach Bestrahluı f 
schien uns theoretisch die Möglichkeit einer solchen gegeben und die Nachprüfung der Ang = 
Kaufmanns zu rechtfertigen. r 
Unsere Untersuchung erstreckte sich zunächst auf 30 Personen unseres Persona 
waren 15 direkt im Röntgendienst tätig und somit Röntgen- und Radiumstrahlen ausgesetz! 
Der Rest setzte sich aus Schreib- und ähnlichem Personal zusammen und diente als K & 
Wir benutzten zu unseren Untersuchungen die von Halse (18) modifizierte Form der Q er 
Lehmannschen Methode, wie sie bei uns zur Überwachung der Dieumarolprophy 
wandt wird. Zur Kontrolle diente die von Marx- Baverle (19) entwickelte Method: 
Wir verwandten eines der im Handel befindlichen Trockenthrombokinasepräparate* 
zeit auf unsere Veranlassung eingeführt wurde und einen sehr konstanten Wert besitzt \ 
Prothrombinzeitbestimmung steht und fällt mit der verwandten Thrombokinase [H« 
(20)], sind wir der Ansicht, daß man sich einer bekannten Thrombokinase bedienen s« 
Fehlerquelle genau bekannt ist. Es spielt dabei weniger eine Rolle, welcher der vis 
Literatur beschriebenen Abwandlungen der Quick-Lehmannschen Originalmethoder 
sich bedient, da bei allen Methoden die Thrombokinase als Reaktionsteilnehmer die 
gebende Rolle spielt. Da es nach der neueren Auffassung in der Gerinnungsliteratur nicht 
erscheint, nach der Einphasenmethode den Prothrombinspiegel in Prozenten auszuree! 
dienten wir uns als Vergleich des Indexwertes aus der Gleichung: 
Normalprothrombinzeit x 100 





Patientenprothrombinzeit. 


Sie erleichtert auch die ständige Überprüfung des Thrombokinasepräparates. 
In sämtlichen durchuntersuchten Fällen ergab sich ein Prothrombinindex, deı 
-105). In Anbetracht eines sachlich durchgeführten Strahlenschutz« 





entspricht (95 


! Präparat Prosplen der Ifah G.m.b.H., Uetersen. 
2 Eigene unveröffentliche Versuche. 
3>OWG-Chemie, Lich /Oberhessen. Wir sagen der Firma unseren Dank für die freundlich 


Probemengen. 
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‚chmen. daß die Strahlendosis bei unserem Personal so gering und auf so lange Zeit verstreut 
+ daß es uns geraten schien, unsere Untersuchungen auch auf Patienten, die in einer 
trahlenbehandlung standen, auszudehnen. Wir wollten damit den klaren Beweis erbringen, 
„wieweit Röntgenstrahlen überhaupt einen Einfluß auf den Prothrombinspiegel des Blutes 
wirken können. Es lag ja im Bereich des Möglichen, daß große Strahlendosen keine Abweichun 


wirken, während kleine Strahlenintensitäten eine Veränderung im Sinne einer Reizung ver- 
‚rsachen könnten. Wir untersuchten die Einwirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen auf 


jen Prothrombinspiegel unter den verschiedenartigsten Bedingungen. So bei 


ii 


1. Tiefenbestrahlung 5. Fernbestrahlung 

2. Nahstrahltherapie 6. kombin. Nah- u. Tiefbestrahl 

3. Entzündungswidrige Therapie 7. Radium-Bestrahlung 

4. Öberflächenbestrahlung 8. kombin. Radium- u. Röntgenbestrahl. 




























keiner der Gruppen fanden wir eine Abweichung der Normalwerte. Eine Ausnahme hiervon 

leten lediglich fünf Karzinompatienten mit verschieden lokalisierten Tumoren. Bei diesen 
fund sich eine Verlängerung von 25°, gegenüber der Norm, die aber nicht auf die Bestrahlung 
zrückgeführt werden konnte, wie wir zunächst annahmen. Es ließ sich später auch an anderen 
Karzinompatienten dieser Befund erheben. Die gleiche Beobachtung wurde auch von anderen 
Autoren gemacht [Adams (21), Normann, Tourneau (22)], während Gäthgens (23) bei Car- 
nosis uteri keine Veränderung der Prothrombinzeit fand. Wir haben diese Beobachtung einer 
weiteren Untersuchung unterzogen, über die an anderer Stelle berichtet wird [Beller-Spechter 
4]. Damit stimmten unsere Untersuchungsergebnisse mit denen von Adams (21) überein, der 
benfalls keine Veränderung des Prothrombinspiegels nach Röntgen- und Radiumbestrahlung 
nit der allerdings älteren von Chrobeck angegebenen Methode zur Prothrombinzeitbestimmung 
feststellen konnte. Die Angaben von Kaufmann lassen sich somit nicht bestätigen. Von Adams 
egen tierexperimentelle Untersuchungen am Kaninchen vor, die unsere Auffassung unter- 
tützen. 
Zusammenfassung 


Zusammenfassend kann also gesagt werden, daß sich der Nachweis geringer Strahlenschädigung durch 


nderung des Prothrombinspiegels im Blute nicht führen läßt. Vielmehr besitzen nach unseren Unter 
hungen Röntgenstrahlen überhaupt keinen Einfluß auf das Gerinnungspotential des Blutes. Die Angaben 
r Veränderungen des Differentialblutbildes, sowie der Nativblut-Gerinnungszeit sind bei den einzelnen 
toren sehr widersprechend. Da eigene Untersuchungen negativ verliefen, kommen diese Methoden für den 


weis geringer Strahlenschädigungen unseres Erachtens nicht ın Betracht 


Summar\ 








s concluded that slight radiation injury can not be demonstrated by decrease of the thrombogen level 
blood. Our investigations revealed no effect whatever on the elotting potential of the blood. The state 
ts about changes of the differential blood pieture and of the blood coagulation time are very discordant 

varıous authors. As our own investigations came off negative, these methods of demonstrating slight 


n ınjurv can not come unter econsideration. (F.H.) 















> 
Resum« 


liminution du temps de prothrombine dans le sang ne constitue pas un indice propre ä deceler une 


e dı 





ie aux rayons X. Il semble au contraire que les rayons n’aient aucune action sur le temps de coagula 
#s modifications de la formule sanguine et du temps de eoagulation deerites par differents auteurs sont 


ti 


ires et les contröles eapportes ici montrent que ces methodes sont impropres ä deceler une atteinte 


(P. J.) 


ns au debut. 





Resumen 
en sintesis puede decirse que no puede sostenerse la posibilidad de comprobar lesiones discretas debidas 
"adiacıones de Roentgen y de rädium por la disminueiön del nivel protrombinico en la sangre. Puede decirse 


jue, segün nuestra experiencia, las radiaciones de Roentgen no tienen influencia alguna sobre el poteneial 





rtschritte 75, 1 
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de coagulaciön de la sangre. Los resultados obtenidos por diversos autores en lo que se refiere a alt: a 
cuadro hemätico diferencial y sobre el tiempo de coagulaeciön de sangre nativa, son muy contradiector = 
experiencias practicadas fueron negativas, estos m&etodos, a nuestro modo de ver, no pueden ser tom Rom 
sideraciön para la comprobaeciön de las lesiones discretas por radiaciones. Y 
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Aus der Strahlenabteilung der Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. Br. (Direktor: Professor Dr. med. W. Wolf 


Verkalkte Colondivertikel 
Von W, Dietz 
Mit 2 Abbildungen 


Frau S.H., 81 Jahre, Journal No. Pr. 155/50. Seit 3 Tagen Blutungen aus dem Mastdarn 
Schmerzen im Unterbauch. Vaginale Untersuchung wegen totaler Colpokleise nicht möglich. R:« 
suchung: atrophisches Genitale, links im Becken Resistenz, die Verdacht auf Sigmoid-Karzinon 
In der Nacht nach Einweisung Sistieren der Blutung nach Anwendung von Hämostvptica und Bett 
Am folgenden Tag Röntgen-Untersuchung. 

Die Leeraufnahme zeigt rundliche Verkalkungen verschiedener Größe und Dichte links im klı 

im Unter- und Mittelbauch (Abb. 1). Der Kontrasteinlauf zeigt Divertikel am Colon descendens und Sıigı 
Einzelne Divertikel im ganzen verkalkt, andere durch eine Kalkschale gegen den Darm hin versel 
Sigmoid und der Übergangsteil zum Descendens fest miteinander und mit den Divertikeln verwachser 

8 Tage später Breipassage: Nach 48 Stunden (infolge einer Pylorusstenose erhebliche Verzögerung 
Entleerung des sehr ektatischen Magens) im wesentlichen das gleiche Bild wie beim Kontraste f. 1 
vermehrtes Eindringen von Kontrastmittel in die verkalkten Divertikel, dagegen prallere Auffüllung 
Kontrasteinlauf als nicht verkalkt festgestellten Divertikel, zusätzliche Füllung einer Anzahl | 
gesehener Divertikel. 

Bezüglich der Ätiologie der Verkalkungen in den Colondivertikeln gibt die Anamnese eineı 
essanten Hinweis: Die 80jährige Frau hatte vor 50 Jahren Koliken im ganzen Leib, die von den bel 
Ärzten ursprünglich als Gallenkoliken gedeutet wurden, aber durch eine entsprechende Behandlung ı 
bessert werden konnten. Jahre später wurde, nach Aussagen der Patientin, durch eine Röntgen-Unt« 
eine Einengung des Colon ascendens festgestellt und die kolikartigen Schmerzen als dadurch bedingt & 
Der Patientin wurden Öleinläufe verordnet, die dreimal wöchentlich am Abend gegeben und durch die & 
Nacht gehalten werden mußten. Diese Behandlung führte die Patientin mit kurzen Unterbrechungen | 
Jahre (!) durch. 

In Colondivertikeln können (Bayer-Pansdorf, Alban Köhler, Assmann u.a.) 
Divertikulitis und Verklebung der Divertikel mit der Nachbarschaft Fäkalmassen sehr lange r« 
Manchmal werden Kotsteine in Divertikeln des Sigmoids und des Descendens gefunden 

In unserem Fall ist anzunehmen, daß das Einlauföl in die Divertikel eintrat und dort ret 
Die Resorption von Ölen ist im Dickdarm infolge des Fehlens der aufspaltenden Fermente und der ( 
in physiologischer Weise nicht möglich. Es bestehen die gleichen Bedingungen wie bei der Resport 
die bei der Hysterosalpingographie in die Tuben, bzw. in die Bauchhöhle gebracht werden. Da 
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\bb. 1. Leeraufnahme nach Reinigungseinlauf. \bb. 2. Kontrasteinlauf nach teilweiser Entleerung 


des Kontrastmittels 


Kneer fest, daß das Öl resorbiert wird, wenn ein intaktes Epithel und Stromagewebe vorhanden ıst. Im ent 
zündlich veränderten Gebiet bleibt das Öl liegen und wird vermutlich durch Verseifung zu Glyzerin und Fett 
säuren aufgespalten. An die Fettsäuren lagert sich Calcium an, es kommt zur Kalkseifenbildung 

Wir glauben, daß für die Verkalkungen in den Colondivertikeln bei unserer Patientin der gleiche Ent 
stehungsmechanismus anzunehmen ist. Durch entzündliche Veränderungen der Divertikel kam es zur Retention 
des Öles und zu dessen Umwandlung in Kalkseifen. Diese stellen sich nun (Abb. I) im Köntgen-Bild daı 

Die Blutungen bei unserer Patientin erfolgten aus wahrscheinlich unverkalkten Divertikeln. Der Füllungs 
defekt in dem einen, auf der Aufnahme zum Recetum hin gelegenen Divertikel läßt eine beginnende karzıno 
matöse Entartung nicht mit Sicherheit ausschließen. Die Möglichkeit der Karzinombildung in einem der ver 


kalkten Divertikel dürfte im Hinblick darauf, daß sie „funktionell stillgelegt‘‘ sind, wenig wahrscheinlich seın 


Zusammenfassung 
Es wird über einen Fall von verkalkten Colondivertikeln berichtet, wobei ätiologisch über viele 
verabfolgte Oleinläufe in Frage kommen. 


Summary 


\ case of ealeified divertieulum of the colon is deseribed in which oil enemas administered for 


Jears are to be considered etiologically. I 


Resume 


Description d’un cas de caleifications dans des diverticules du gros intestin, qui seraient dues ä de 


ments huileux pratiques pendant de nombreuses annees. P 


Resumen 
omunica un caso de diverticulos del colon caleificados, proceso en el cual, desde el punto de vista etıo 


tran en consideraciön enemas de aceite practiecados durante muchos anos. L.M 
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Eine auf ungewöhnliche Weise entstandene Fraktur 
des Manubrium sterni 


Von Nikola Tanew .- 
Mit 2 Abbildungen 


Frakturen des Brustbeines sind keine Seltenheit. Bei Kontusionen des Brustkorbes und | 
direkten Traumen auf das Sternum bzw. auf die vordere Thoraxwand sind sie sogar eine zien 
Erscheinung. Hier soll über einen Bruch des Manubrium sterni berichtet werden, der unter äußerst 
lichen Umständen entstand: 

Patient S. S., 64 Jahre alt, eine sehr korpulente, untersetzte Frau, stand in Darmbadbehand 
einer hartnäckigen spastischen Obstipation. Das Darmbad (Enterocleaner) wird, wie bekannt, in 
wanne verabreicht. Die Patientin stieg infolge ihrer Körperfülle mühsam in die Badewanne. Bein 
des Schlauches in den Anus mußte sie sich mit den Armen an beiden Seitenkanten der Badewaı 
um den Körper etwas in die Höhe zu heben. Dies war aber für die Patientin gar nicht leicht. Erst 
maligen erfolglosen Versuchen gelang es ihr. Im Augenblick aber, in dem sie fast das ganze Kö 


auf die Arme stützte, verspürte sie einen plötzlichen brennenden Schmerz im oberen Teil des Brust! \ 
Sie vernahm sogar ein „Krachen‘ an dieser Stelle. Da sie weiter keine Beschwerden hatte, wurde das Darı Sie 
durchgeführt. Nach der Darmspülung hatte die Patientin noch ein leichtes Brennen und Stechen in 

Sie zog sich ohne Hilfe an und ging nach Hause. Nach einigen Stunden rötete sich die Haut im Bereiec! vei 
Manubrium sterni und eine Anschwellung war bereits deutlich erkennbar. Die Schmerzen nahmen zu. | Pai 
Patientin glaubte, es läge eine „Verstauchung‘‘ vor und machte sich kühle Umschläge. Die Stell. 
druckempfindlich. Erst nach einer Woche ging sie zum Arzt, da die Schmerzen immer intensiver wurden. Dies Ma 
schickte uns die Patientin zur Röntgenuntersuchung. Die Röntgenaufnahme ergab einen Einbruch der Laı Bre 


externa des Manubrium sterni in mittlerer Höhe. Auch die Lamina interna schien in gleicher Höhe f 


zu sein (s. Abb. 1 und dazugehörige Skizze). beis 


/ 


Abb. I Abb. 2 





Abb. 1. Bruch des Manubrium sterni in mittlerer Höhe. Die Lamina externa ıst 
eingebrochen. Auch die Lamina int. erscheint in gleicher Höhe frakturiert zu 
| sein (siehe Pfeil). Abb. 2. Skizze zur Abb. 1. 


Inschrift: Dr. Nikola Tar 
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5.1] 
Es lag zweifellos eine frische Fraktur des Brustbeines vor. Der Entstehungsmechanismus dieser Fraktur 
‚Bt sich folgendermaßen rekonstruieren: Beim Heben des Oberkörpers und des Gesäßes fiel das ganze Gewicht 
er Körperteile auf die Arme, die sich an den Rändern der Badewanne stützten. In dieser Stellung gingen 
lies 


‚ide Schultern nach vorne und nach oben. Die Schlüsselbeine übten einen starken und plötzlichen Druck 
‚uf das Manubrium sternı von der Seite und vorwiegend von oben vorne nach unten und innen aus. Dieser Druck 
var bei der Patientin infolge ihrer großen Körperfülle besonders groß. Die Kraftlinien summierten sich an deı 
Vorderfläche des Manubrium, das dem plötzlichen Druck nicht standhalten konnte, nachgab und brach. Als 
hegünstigendes Moment wäre auch eine senile Osteoporose anzunehmen. Für eine andere | rsache, die die 
Fraktur auslösen könnte (Metastase, irgendein entzündlicher Prozeß), war kein Anhaltspunkt vorhanden, 


daß sie nicht als pathologische Fraktur angesprochen werden kann 


Beiderseitige ausgiebige Verkalkungen der Bronchialwände 
Von M.R. San Nicolo 
Mit 2 Abbildungen 


Es handelt sich um eine 70 jährige Patientin, die seit ihrer Kindheit und heute noch ın besten klimatischen 
Verhältnissen lebt (Riviera ligure); als Hausfrau. Ist nie mit Staub u. dgl. in besondere Berührung gekommen 
Sie wurde uns zu einer Magen-Darmpassage überwiesen, da sie an Schmerzen und Druckgefühl nach dem Essen 
m Epigastrium litt; Metheorismus und chronischer Obstipation. Außerdem klagte die Patientin über zeit 
weise sporadisch auftretende Haemoptoe (nie mehr als „„Blutfäden“ im Sputum). Bemerkenswert war, daß die 
Patientin über keinerlei bronchitische Beschwerden, wie Husten, Auswurf usw. klagt: 

Die Leber war vergrößert (4 Querfinger unter Rippenbogen) und hart. Im Harn Urobilin vermehrt. Dis 
Magen-Darmuntersuchung ergab eine spastische Obstipation und Adhaesionen an der Flex. Col. d. Eine 
Bronchographie wurde, wegen des kurzen Aufenthaltes hier, abgelehnt. 

Am Thorax fielen, abgesehen von anderen pathol. Veränderungen, schon bei der Durchleuchtung stark: 
beidseitige Verkalkungen auf, die sich bis in die Bronehien zweiter Ordnung nachweisen ließen. Besonders 


deutlich sind die sagittal getroffenen Bronchien als kleine kalkdiehte Kreisschatten ersichtlich. 





Abb. I L \bb. 2, Seitenverkehrt 


ınkes vorderes Schrägbild) 


lr hrıft fr. M.R ’ Nozen. (ir er) 
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FRAGEKASTEN - 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E. A. ZIMMER, FRIBOURG (SCHWEIZ) 


Beantwortung von Frage 4 (Fortschr. Röntgenstr. 74, 5, S. 598): 


Es handelt sich hier offensichtlich um sogenannte „funktionelle (Relaxations-)Divertikel‘“‘ d i 
röhre, ein Bild, das wohl erstmalig 1926 von Barsony beschrieben worden ist. Die Veränderung: not 
multiple zirkuläre Ösophagus-Spasmen aufzufassen, haben also mit eigentlichen Divertikeln nicht N 
Ein Teil der Fälle geht mit Schluckbeschwerden einher, ein anderer verläuft völlig symptomlos. ( wi 


sieht man das Phänomen als Ausdruck eines Fernspasmus bei hochliegenden Magengeschwüren ıle 


Prof. R. Prevöt, Ha 


Hr. Dr. E. in ].. bringt Abbildungen funktioneller Ösophagusdivertikel. Er fragt an, worauf Mo 
mit haustrenartigen Spasmen einhergehende Hyperkinese des Ösophagus schließen läßt. 

Es handelt sich hier um sogenannte funktionelle Ösophagusdivertikel oder Bärsonysche Div: 
auf lokalen Erweiterungen der Speiseröhre beruhen. Sie treten zwischen Ringmuskelkontraktionen au! 
zu mehreren übereinandergelagert vorkommen und machen dann den Eindruck einer Perlschnur. ]} 
gehendes Auftreten unterscheidet sie von Hiatushernien. Auch Atropingabe kann sie zum Vers 
bringen, zumindest viel kleiner werden lassen. Durch die Bärsonyschen Divertikel erhält die Speiseı 
knotenstockähnliches Aussehen, wobei die Ausbuchtungen Luft und Kontrastbrei oft mit Spiegelbildung 
enthalten. Die funktionellen Divertikel können reflektorisch entstehen und Ausdruck einer spastisch 
änderung des Ösophagus bei einem Magenulcus oder einer anderen Abdominalerkrankung sein. 


Barsony: Fortschritte der Röntgenstrahlen Bd. 36 [1927]: 393. — Derselbe: Wiener klin. Wschr | 12» 
1308. — Teschendorf: Lehrbuch der röntgenologischen Differentialdiagnostik, G. Thieme Verlag, Stuttg 
II. Aufl., Bd. I: 695, Bd. II : 90. 5 i u 
Dr. ©. Nehrkorn, Strahleninstitut der A.O.K. (Prof. W. Teschendorf) K 
In answer of the case No. 4, page 598, Fortschr. Röntgenstr. Bd. 74, 5, see the articles of J. Palugz Biss 
Röpraxis 1934, page 417 or Sheinmel, Amereican Journal of Roentgenol. and Radiumtherapy, December 1144 ui 
page 807. brir 
The Americans call this: curling of the esophagus, segmentation, pseudodivertikel, ete., is a sort of sı sche 
mental disturbance in the peristaltic waves. The article of Sheinmel gives some medicines against It is Kar 
not a disease! mal 
Dr. H. A. Laan, H rs al 


Die Röntgenaufnahmen zur Frage 4 zeigen bei einem 74jährigen Patienten starke lokale Tor 
Hierd 


kungen im mittleren Bereich des Ösophagus, so daß das „Bild‘‘ vom „Pseudodivertikel‘‘ entsteht 
wird aber nur ein Symptom aufgezeigt, das zur Stellung einer Diagnose nicht ausreicht. In einem a! 
Falle konnte ich gleichzeitig durch röntgenologischen Nachweis von Herzveränderungen, Eindellung: 
Wirbelkörpern und Darstellung von abnormen Kalkspangen in den Weichteilen zeigen, daß eın Aı 
die Ursache solcher Speiseröhrenveränderungen war (vgl. Ärztliche Wochenschrift 6 H 8 1951, 5 
Ferner kommen Tumoren, Geschwüre, Entzündungen und sogar psychische Einflüsse als Grund 
Tonusschwankungen in Frage. Die Entscheidung, welche Ursache nun in dem vorliegenden Falle ar 
ist, kann nur durch weitergehende Röntgenuntersuchung geklärt werden. Diese soll nicht die | 
Krankheit im Röntgen-,,bild‘‘ schauen wollen, sondern alle vorhandenen und darstellbaren Sym; 
stellen. Deren Zusammenstellung führt dann zur Diagnose hin. et 3.0. Hosen, I 
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Fragekasten 









Bei dem auf den 3 Abbildungen dargestellten Ösophagusverhalten handelt es sich um ein Phänomen, 


y 


velehes Greögoire erstmalig (1926) und nach ihm Bärsony und} Polgär beschrieben und als „falsche“ 





. * . % 
bzw. „funktionelle‘‘ Divertikel bezeichnet haben. Über Röntgenologie und Klinik dieses Phänomens ist 






eine Arbeit der Unterzeichneten bei der Med. Klinik in Druck gegeben. Darin werden die bisherigen Auf 





wie auch eigene Ansichten 





tassungen 








lıskutiert. 











Zu der aufgeworfenen Frage sei 
hier lediglich mitgeteilt, daß das Phä- 






nomen bisher mehrfach als gelegentlicher 
Vebenbefund beobachtet worden ist, und 
‚war bei Patienten mit entzündlichen, 








ıleerösen oder neoplastischen Prozessen 






les Verdauungstraktes. Direkte diagnosti- 
sche Rückschlüsse auf das Grundleiden 








ind dabei kaum zu erwarten. 


Das beigefügte Bild typische Phasen 
les Phänomens, das wir in den letzten 







Monaten bei 3 Patienten sehen konnten. 










Abb. I 
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Zur Antwort Karpati /'Trummert 










Abh. I Abh. ?2 \hbh. ! 












Dr. A. Karpati, Dr. W. Trummert, 1. Med. Klinik der Universität München 


Es handelt sich in dem vorliegenden Fall um die von Bärsony (Röntgenpraxis 5, 1933) beschriebenen 
funktionellen Oesophagusdivertikel, denen offenbar eine Dysfunktion der muskulären Wandung in dem Sinne 
zugrundeliegt, daß zirkuläre Spasmen und Erschlaffungen in wechselnder Zahl und wechselndem Grad und oft 
nur passager auftreten. Die Passage kann, muß jedoch nicht verlangsamt sein. Durch schnelles Schlucken großer 
Bissen können diese Bildungen manchmal provoziert oder verstärkt werden. Gelegentlich können Antispas- 
motika diese funktionellen Bildungen zum Unterschied vom Cardiospasmus vorübergehend zum Verschwinden 
bringen. Oft sind die funktionellen Oesophagusdivertikel ein Zufallsbefund, bei Individuen, die keinerlei Be 
schwerden haben. Anderseits können sie durch einen anatomischen Prozeß im Oesophagus oder Magen (Ulcus, 
Karzinom) reflektorisch ausgelöst sein. Auch im vorliegenden Fall dürfte ja ein Magenulkus vorliegen. Manch 
mal fehlt jeder Anhaltspunkt für das Bestehen eines solchen Reflexmechanismus. Zu ähnlichen Bildern können 
le von Fleischner als Haftdivertikel beschriebenen wechselnden Ausstülpungen des Oesophagus führen, die 



























iurch mediastinale Schwielen und paroesophageale Verwachsungen erzeugt sind. 






Prof. Dr. E. Zdansky, Wien 
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Frage 5: 


Der 46 jähr. P 
heiratet, in der: 
keine besonderen | 
gen bekannt \ 
üblichen Kinder 
durchgemacht. 1944 
Hepatitis epidem 
eialislähmung 


Unfall. 


Seit Mitte 1949 
Patient über Mag: 
den. Ende Nov: 
röntgenologische M 
suchung: Ulcus x 
Nebenbefund wurd: 
kalkungsherd: n 
bereich festgestellt. D 
ist von Beruf Kranf 
nie in der Landw 
schäftigt, kein Auf: 
den Tropen. Keine | 
zündung oder R 
zündung. Intrakut 
und Komplementbiı 
Echinokokkus erg 


negatives Resultat 


Röntgenolog 


\uf den bx 


aufnahmen in a 


d 
strahlengang siel 
körnige, ziemliel 
schatten, dis 
v.-d.-Aufnahm: 
halb des mit einer gı 
Linie markierten 
schattens erkenner 
auf der seitlichen A 
(Abb. 2) in den d 


schnitten liegen 


Um was dürft: 


diesem Fall hand 


Antworten sind bis spätestens 30. Juli 1951 an die Redaktion des Fragekastens einzusenden 





REFERATE 


A. Diagnostik 


salzer, G.:„, Vorschlag einer Einteilung desBronchus- 

karzinoms nach pathologisch-anatomisch-klini- 

schen Gesichtspunkten.“ (W. M. W. 101 [1951], 

5/6: 102. 728) 

Entsprechend der Stadieneinteilung des Carcinoma 
olli uteri, der Steinthalschen Einteilung des Mamma- 
karzinoms und der Dukesschen Klassifizierung des 
Rektumkarzinoms schlägt der Verf. eine Einteilung 
des Bronchuskarzinoms sowohl nach pathologisch- 
anatomischen als auch klinisch-chirurgischen Ge- 
sichtspunkten vor. In seinem Einteilungsschema be 
zeichnet er den Sitz des Primärtumors und seine 
Beziehungen zu den Nachbarorganen mit den Buch- 
staben A, Bund © und die Art und Ausdehnung der 
Metastasierung mit den Zahlen 1, 2, 3 und 4. Für 
statistische und Vergleichszwecke würde dieses Ein- 


(Glenk ) 


teilungsschema sicher Vorteile bieten. 


Riecker, O. E.: „Diagnostische Möglichkeiten im Be- 
reich des Oberlappenbronchus.“ (Z. Laryng. Rhin. 
0t.30 [1951], 3: 99.) (729) 
Der Verf. beschreibt ein in seiner Klinik erprobtes 

\iodell eines Bronchoskops mit zwei unabhängig von 

inander einschaltbaren Lichtquellen, das sich be- 

sonders bei der schwierigen Untersuchung von Ober- 
appenbronchien bewährt hat. Er schlägt außerdem 
die Kombination von Bronchoskopie und Broncho- 
graphie vor, da sie wesentlich aufschlußreicher, zeit- 
sparender und vor allem für den Patienten schonender 
st als die getrennte Durchführung der beiden Unter- 
suchungen. Die Reihenfolge der kombinierten Methode 
st: l.nach der üblichen Vorbereitung Inspektion des 

Bronchialbaums mit dem Bronchoskop. 2. Bei ver- 

lächtigen Veränderungen an den Abgangsstellen der 

Öberlappenbronchien Sekretentnahme mit der Cürette. 

3. Einführung der Optik und Inspektion des Bron- 


iallumens. Dann Austausch des gewöhnlichen Bron 
hoskops mit dem Schlitzrohr und 4. Einführung des 
\etraskatheters unter Leitung des Auges in das Bron- 
hallumen. 5. Spülen des Bronchus mit physiologi- 
cher Kochsalzlösung und Absaugen der Spülflüssig- 
zur eytologischen Untersuchung. Danach 6. La- 
gerung des Patienten unter den Röntgenschirm und 
Einspritzen eines Kontrastmittels durch den liegenden 

\etraskatheter. (Glenk) 
en,R.: „Das Syndrom der Bronchostenose.“ 
Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 14: 433.) (730) 
Beschreibung der objektiven Symptome und der 
ektiven Beschwerden beim chronisch erfolgenden 
nchialverschluß, der oft lange Zeit 
! beim akuten massiven Lungenkollaps. Die 


unbemerkt 


unterscheidet sich röntgenologisch durch 


niortschritte 75, 1 


ihre zarte, gleichmäßige Verschattung von der dich 
Infiltration. Sie befällt 


Lappensegmente mit scharfer Betonung der Lappen 


teren einen Lappen oder 
grenzen, außerdem besteht fast immer ein Zwerchfell- 
hochstand. Zur Darstellung der Bronchostenose dienen 
die Tomographie, dieBronchographie und dieBroncho 
skopie. Letztere hat noch den Vorteil, Material zur 
histologischen oder zytologischen Untersuchung ent 
nehmen zu können. Die Folgen des Bronchusver 
schlusses für die dahinter liegenden Lungenabsehnitte 
werden erörtert. In der weitaus erößten Zahl der Fälle 
liegt der Stenose als Ursache ein Bronchialkarzinom 
zugrunde. In Frage kommen aber auch die gut 
artigen Adenome, die Bronchustuberkulose und en 
dere entzündliche Stenosen, sowie Kompression von 
außen und Verziehung des Bronchus. Wegen der be 
ängstigenden Zunahme der Bronchialkarzinome und 
der irreversiblen Folgen länger dauernder Stenosen 
anderer Genese in den dahinter liegenden Lungenab 
schnitten ist eine frühzeitige Diagnose durch gezielte 
Bronchialdiagnostik erforderlich, die dann eine aus 
(Glenk) 


sichtsreichere Behandlung zur Folge hat. 


Stroebe, F. u. Walpersdorf, A.: „Über das Bron- 
chialkarzinom.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 14: 
437.) (731) 
Die Verff. betonen, daß bei der unbedingt erforder 

lichen Früherfassung des Bronchialkrebses dem prak 

Arzt die Fälle 


herauszulesen 


schen Aufgabe zufällt, verdächtige 


(chronischer trockener Reizhusten!) 
und einer gründlichen Untersuchung mit sämtlichen 


Auf 
nahme, Tomographie, Bronchoskopie, Bronchographie 


Hilfsmitteln, wie Röntgendurchleuchtung und 
und Angiokardiopneumographie, BSOoWwIie histologische 


und zytologische Untersuchung des Sputums, des 
abgesaugten Sekrets oder eines begleitenden Pleura 
exsudats, zuzuführen. Wichtig ist neben der Früh 
Feststellung 
Zahl ver 


geblicher Operationsversuche einzuschränken. Nach 


erkennung des primären Tumors die 


regionärer bzw. Fernmetastasen, um die 
durehsehnittliche 


5-Jahres-Heilung etwa 250 


geglückter Operation beträgt die 


mittlere und ist somit 


Jahres- Heilung beim Magenkrebs nach 
(Glenk) 


besser als die 5 


tesektion. 


Zißler, J.: „Zur Diagnostik des Lungenkarzinoms.“ 
(Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 14: 440.) (732) 


Beweise für das zahlenmäßige Anwachsen des 


primären Lungenkarzinoms wurden von klinischer 


und pathologisch-anatomischer Seite erbracht. Durch 
den Ausbau der modernen Thoraxchirurgie haben sich 
die therapeutischen Erfolge allmählich verbessert. Sie 
früh 


erfordert aber auch unbedingt eine möglichst 
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zeitige Erkennung dieser Krankheit. Es werden die 
subjektiven und objektiven Symptome erörtert und 
die verschiedenen Geschwulstformen (Bronchopul- 
monale Form 
ınediastinale Form und die Form des Lungenkarzi- 


durch Fern- 


einschließlich der Pancoasttumoren, 


noms, die vorwiegend extrathorakal 
metastasen in Erscheinung tritt) beschrieben. Nach 
Eingehen auf Verlauf und Komplikationen werden 
die diagnostischen Hilfsmittel geschildert und die 
(Glenk) 


Therapie und Pathologie besprochen. 


Friedländer, Samuel O. Wolpaw, Sidney und 
Mendelsohn, „Chirurgische Er- 
fahrungen mit symptomlosen intrathorakalen Ge- 
wächsen.‘“ (Radiology 55 [1950], 5: 700.) (733) 
Bei Massenuntersuchungen der Lungen zwecks 

Auffindung von Tuberkulose wurden ungewöhnlich 

viele, stumme intrathorakale Tumoren überraschend 

gefunden. An der Hand von 44 Röntgenogrammen 

18 einschlägige Fälle, dar- 


Harvey J.: 


besprechen die Autoren 
unter Ganglioneurome, Cysten, Meningocelen, Leio- 
Choriocarcinom, malignes 


myofibrom, Teratome, 


Thymom, Bronchoadenokarzinom, Tuberculome, 
Bronchusadenom, Fibrom und Hamartom. Alle Fälle 
wurden erst bei einer Massenuntersuchung entdeckt, 
dann weiter beobachtet 
und der Operation zugeführt. Es hat sich gezeigt, 


daß ausgedehnte und fortschreitende bösartige Er- 


und eingehend untersucht 


krankungen vorliegen können, zunächst ohne Sym 
ptome zu machen. 
Abwartende 
Röntgentherapie kann sich nachteilig auswirken. 
Probethorakotomie ist ein relativ harmloser Ein- 
griff und in vielen Fällen der einzige Weg, der zu einer 
Diagnose und zur Ausrottung einer bösartigen Er- 


{Haen isch ) 


Beobachtung oder nicht indizierte 


krankung in ihren Frühstadien führt. 


Moritz,AlanR.: „Das zunehmende Interesse des 
Pathologen an den Neubildungen in der Lunge.“ 
(Radiology 55 [1950], 5: 712.) (734) 
Nach der Erkenntnis, daß ein rechtzeitig erkanntes 

Lungenkarzinom heilbar ist, hat das Interesse an 

Histologie 


Anatomie und 


Das Lungenkarzinom scheint 


seiner pathologischen 
erneut zugenommen. 
häufiger als vor 50 Jahren. Wieweit diese scheinbare 
Zunahme eine tatsächliche ist, ist noch nicht erwiesen. 
Der Autor diskutiert diese Frage eingehend. Sodann 
bespricht er 6 verschiedene Typen von primären 
Lungenkarzinomen und ihr prozentuales Vorkommen. 
Die Einführung der Pneumonektomie als ein wirk- 
samer. und relativ ungefährlicher chirurgischer Ein- 
griff hat zu einem allgemeinen Interesse am Verhalten 
der verschiedenen Typen von Lungentumoren und 
an den diagnostischen Methoden, die zu ihrer Erken- 
nung zur Verfügung stehen, geführt. 
Bronchcskopie, 
Unter- 


Röntgenologische Untersuchung, 


Probeexeision aus dem Bronchus und die 
suchung von Abstrichen aus den Bronchien repräsen- 
tieren die erfolgreichsten Verfahren, welche zur Dia 
enose eines beginnenden Lungenkarzinoms führen. 


(Haenisch) 





Referate 


Paul, Lester W. und Juhl, John H „Pulmonak 


Adenomatose. Weitere röntgenologische Beoh. 

achtungen.“ (Radiology 55 [1950], 5: #s - 

Vier Fälle von Adenomatose der Lung 
mitgeteilt und die strittigen, diese Kra 
treffenden Punkte kurz erörtert. Na 

Nach Ansicht der Autoren kann die ] 
ein variables pathologisches Bild zeigen 
einfachsten Form ähnelt es in jeder Hinsicht a - | 
artigen Geschwulst, Kurzluftigkeit und H 
großen Mengen wäßrigen Sputums sind b 
das Dazwischentreten einer komplizierend Inf E 
tion führt zum Tode, In anderen Fällen 
gleiche histologische Bild, aber bei der Unt 
operativer oder autoptischer Probeexzis Kr 
Bezirke deutlicher karzinomatöser Veı 
und bisweilen Fernmetastasen zutage. 

Der häufigste Röntgenbefund zeigt eiı Dia 
multiple Bezirke homogener Verschattung ähı | 
wie bei pneumonischer Verdichtung. A tas R 
kommen nicht vor, auch finden sich keine Z 
mediastinaler Lymphdrüsenerkrankung od 
beteiligung. Serienbeobachtung über Monat: 
läßt langsames Fortschreiten der Erkraı 9 
kennen, bis schließlich nur noch geringe norı g 
tilierte Lungenbezirke übrig bleiben. Seltener is sche 
knotiger Typus nachzuweisen, der in seinem Rönt; Nut: 
befund einem metastatischen Karzinom ähı 

Zytologische Sputumuntersuchung mag 
einzelten Fällen zur Diagnose führen. sel 

Keine Behandlungsmethode hat bislang \ 
Heilung der Erkrankung geführt. Lobektoı ' 
Pneumektomie können Linderung bringen. al ger 
Zeichen sprechen für einen multizentrischen Aust 
des Tumors und selbst bei scheinbarer 1.0| 
auf einen Lappen für das wahrscheinliche B 
weiterer Herde von Neubildungen. (Ha 
King, J. Cash und Carroll, David S.: „Pulmonale ns 

Adenomatose.“ (Radiology 55 [1950], 5: 66%.) (7 D 

Die Autoren berichten über vier Fälle d B 
von Bonne zuerst beschriebenen Lungene: 
von denen drei mikroskopisch bestätigt sind. Die £ 
artige pulmonale Adenomatose ist eine ; 
generkrankung unbekannter Aetiologie. S r 
rakterisiert durch eine auffallende Proliferat 4 
lärer Zellbegrenzung über weite Lungenge! 
durch das Fehlen auffälliger Charakterist il 2 
das Ausbleiben regionaler oder entfernte: 
stasen. . 

Die Symptome sind fortschreitend: Dys D : 
Husten mit reichlichen Mengen dünnen mig . 
Auswurfs, Schwäche und Gewichtsverlust. | Ess 
berichteten Fällen war der Ausgang tödlıe! Dit 

Die rötgenographischen Veränderunge' a tes 
in weit ausgebreiteten Gebieten getrennt N 
fluierender, schwach begrenzter knotiger \erd r 
gen ohne hiläre Drüsenerkrankung. Lauf \ ie \ 
nahmen lassen nur ein langsames Forts } 

/] 1 


Erkrankung erkennen. I Lung 





monale 


Beoh- 


Referate 


1 


Lemon, Willis E. und Good, €. Allen: „Hamartom 
der Lunge. Die Unwahrscheinlichkeit einer prae- 
operativen Diagnose.“ (Radiology 55 [1950], 5: 692.) 
In den vergangenen sechs Jahren wurden in der 

Yayo-Klinik 17 Hamartome der Lungen operativ 

entfernt. Die Diagnose 

mikroskopische Untersuchung gestellt. Die Autoren 
beabsichtigen in ihrer Arbeit festzustellen, ob eine 


wurde nachträglich durch 


Diagnose vor der operativen Entfernung möglich ist 
ind insbesondere, inwieweit die Röntgenuntersuchung 
zur Diagnose beitragen kann. 

Dreizehn Tumoren lagen rechterseits, vier links 
n der Lunge; sieben lagen nahe an Lappenspalten 
oder subpleural. In 15 Fällen enthielten die Tumoren 
Knorpel und anderweitiges charakteristisches Gewebe 


wie Epithel, glatte Muskulatur, Fett, Knochen, 
Lymphozyten und Bindegewebe. In zwei Fällen war die 


Diagnose selbst bei der Gewebsuntersuchung schwierig. 

Unter den 17 Patienten befanden sich doppelt 
so viel Männer als 
47 Jahre, der jüngste Patient 


Frauen; das Durchschnittsalter 


betrug war 21, der 
älteste 62 Jahre alt. Bestimmte Symptome trugen 
zur Diagnose nicht bei; es konnte sogar nur m 5 Fällen 
dureh Röntgenuntersuchung die Diagnose Hamartom 
möglich oder wahrscheinlich gemacht werden. Es 
scheint wenig wahrscheinlich, daß Bronchoskopie von 
konnte durch 
Möglichkeit 


eınes Karzinoms ausgeschlossen werden. Die Befor 


\utzen sein würde, ebensowenig 


zytologische Sputumuntersuchung die 
schung der 17 Fälle ergab keine diagnostische Alteı 
native zur Probethorakotomie. 

Die Erfahrung in den 17 Fällen stimmte im all 
gemeinen mit denen anderer Autoren überein mit der 
Ausnahme, daß die Röntgenbefunde weniger charak 
anderen 


von eınıgen 


(Haenis« h) 


teristisch erscheinen, als sie 


Untersuchern gehalten wurden. 


% 
„Über Pneumo- 
Röntgenbeitrag.) 


(738) 


Laur, A. und Rabenschlag, K.: 
nien bei Q-Fieber.“ (Ein 
Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 14: 443.) 
Bericht über Pneumonien bei Q-Fieber auf Grund 

Ergebnissen bei Epi- 

'emien in der Umgebung Heidelbergs im Winter 

149 und im Frühjahr 1950. Der klinischen und sero 

250 Per 


röntgenologischen zwei 


ogischen Ergebnisse zufolge mußte bei ca. 
sonen eine Q-Fieber-Infektion angenommen werden. 
Davon fanden sich bei 51 Patienten ( 20%,) Lungen 
nhltrationen. Das klinische Bild, das erste Auftreten 
von Lungeninfiltrationen und ihre Rückbildung, so 
wie ihre Beziehung zur Schwere des Krankheitsbildes 
werden Bedeutung für die 
(Glenk ) 


beschrieben und ihre 


Diagnose und Prognose besprochen. 


Essellier. 


A.F. und Koszewski, B.J.: „Zur 
Differentialdiagnose des flüchtigen Lungeninfiltra- 
tes mit Bluteosinophilie.“ (Löfflersches Syndrom.) 
Schweiz. med. Wschr. 81 [1951], 11: 247.) (739) 


in Hand mehrerer Krankengeschichten berichten 


he Verff. über Lungeninfiltrate, die mit Bluteosino 


pie einhergingen, bei welchen die Ätiologie der 


Jangenve: inderungen meist sichergestellt werden 
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konnte, während die Ursache deı Bluteosinophilie 


zunächst unklar blieb. Es stellte sich heraus, daß die 
Bluteosinophilie, die den Lungenveränderungen nach 
hinkte, Medikamenten 


in öliger 


durch Verabreichung von 


Lösung oder öliger Suspension hervoı 
gerufen wurde. So kann beim Vorliegen eines Lungen 
infiltrats eine solche Resorptionseosinophilie einen 
Syvmptomenkomplex entstehen lassen, der ein Löft 
lersches Syndrom vortäuscht. Das rechtzeitige Kı 
kennen solcher „Pseudosyndrome‘‘ hat nicht nur dia 
gnostische, sondern auch therapeutische Bedeutung 


((1le nk J 


Jerome .J., Menville« leon J. und 
Leekert, John T.: „Röntgenographische Be- 
funde über den Lungen während der Reconvales- 
cenz nach fast erfolgtem Tod durch Ertrinken.“ 
1950], 4: 517.) 740) 
Fall 


Mannes berichtet, der beim Baden unterging und erst 


> 
Romagosa, 


(Radiologv 55 


Es wird kurz über einen eınes 34 jährıgen 


nach unbekannter Zeit besinnungsios aus dem Wasseı 


geholt wurde. Die röntgenographischen und klini 
schen Befunde werden unter Vorlegung von zwei 


Röntgenogrammen mitgeteilt. Der erste Film, 36 Stun 
den nach dem Untertauchen, zeirste Herzzwerchfell 
Uber 


über 


winkel verschattet den Lungen gesprenkelt« 


Verschattungen, die den inneren zwei Dritteln 


der Lungenfelder beiderseits pericardıal confluieren, 
rechts etwas ausgesprochener als links. Periphär eı 


scheinen die Lungenfelder frei. In den folgenden 


fortschreitende Auf 
laßt 


zeigten Kontrollfilm« 


Film am Ende der dritten Woch« 


lagen 
hellung. Ein 


keine Regelwidrigkeit mehr erkennen. Es wird ver 


sucht, diesen Röntgenbefund zu erklären, wobei 


auch chemische Analvsen des Wassers vorgenommen 
wurden, da ja eine chemische Reizwirkung auf die 
Es fand sich kein 


kann nicht 


Lungen in Frage kommen könnte 


Anhaltspunkt; auch Bronchopneumonik 


ın Frage kommen, da ın drei anderen publizierten 


Fällen die Verschattungen sofort nach dem .Eı 
trınken am ausgesprochensten waren und dann 
schnell verschwanden. Die Verff. kommen zu dem 


Schluß, daß Lungenoedem die primäre Ursache sei, 
Zonen 


Faktor 


wenn auch vielleicht kleine einer Segment 


\telektase als 


schlossen werden können 


nicht 


ausge 


(Haenisch ) 


unterstützender 


Wünnemann,M.: „Untersuchungen über bilateral- 
symmetrische Kavernenbildungen bei Lungen- 
tuberkulose (Röntgenogramm) für die Bewertung 
segmental-nervöser Einflüsse.“ (Tuberkulosearzt 5 

1951], 3: 141.) (741) 


Durchsicht von 10100 Lungenröntgen 


jei der 


bildserien mit ausschließlich tuberkulösen Verän 


derungen kam 
Krankheitsbild bei der Lungentuberkulose insgesamt 


man zu der Überzeugung, daß das 


durch sämtliche nervösen Einflüsse pe 


bedingt ist 
ripherer, segmentaler und cerebraler Art, die sich auf 


Weise 


wechseln und überschneiden. 


mannigfaltigste in verschiedener Stärke ab 


Auf Grund der geschil 
derten Beobachtungen wird vermutet, daß die extra 
den segemental-ner 


sermental-nervösen Einflüsse 
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vösen Einflüssen bei der Ausbreitung der Lungen- 
tuberkulose nahezu gleichzustellen sind. (Glenk) 


Adams, Forrest H., La Bree, John W., Jorgens, 
Joseph und Veasy, L. George: „Katheterisi 
einer abnormen, in den rechten Vorhof mündenden 
Pulmonal-Vene vom rechten Herzen aus.“ (Radio- 
logy 55 [1950], 6: 834.) (742) 
Bei drei Patienten, welche klinisch auf Vorhof- 

Septumdefekt verdächtig waren, wurde bei Kathete- 

risierung des rechten Herzens die abnorme Ein- 

mündung einer oder mehrerer Pulmonal-Venen in 
den rechten Vorhof entdeckt. Die Fälle wurden ein- 
gehend studiert und die klinische und chirurgische 

Bedeutung dieser Läsion wird diskutiert. 


(Haenisch) 
Zdansky, E.: „Cor triloeulare biatriatum mit Pul- 


monalstenose im Röntgenbild.“ (Wikliwo 63 
[1951], 8: 144.) (743) 
Der angiokardiographische Befund eines Cor 


triloculare biatriatum wird beschrieben. Bei dieser 
Hemmungsmißbildung auf einer sehr frühen fötalen 
Stufe ist die Ausbildung eines Kammerseptums unter- 
blieben und der Bulbus cordis in Form einer rudimen- 
tären Ausflußbahn vorhanden. Aus diesem können 
entweder beide großen Schlagadern (Typus I) oder 
die Aorta (Typus II) oder die Pulmonalis (Typus III) 
entspringen. Dem Typus III gehört der beschriebene 
Fall an. Dabei kommt es meist zu schwerer Cyanose, 
da der größte Teil des Kammerblutes direkt der aus 
der Kammer entspringenden weiten Aorta zugeführt 
wird und nur wenig Blut durch die Pulmonalis in den 
Lungenkreislauf gelangt. Daher bleiben die Träger 
dieser Anomalie in der körperlichen Entwicklung 
gewöhnlich zurück. Röntgenologisch ist eine einwand- 
freie Unterscheidung und Erkennung nur angio- 
cardiographisch möglich. Operativ kann durch die 
Blalock-Taussigsche Anastomosierung eines großen 
Aortenastes mit einer Pulmonalarterie, eines soge- 
nannten künstlichen Ductus arteriosus, eine wesent- 
liche Besserung des Zustandes herbeigeführt werden. 
(Hovorka) 

Wilner, Daniel: „Eine röntgenologische Studie über 

Knochen- und intrathorakale Metastasen bei 

Speicheldrüsenkarzinom.“ (Radiology 55 [1950], 

6: 801.) (744) 

Es wurden 49 Fälle von Metastasen im Skelett 
und in der Lunge von Karzinomen in den größeren 
Speicheldrüsen röntgenographisch untersucht. Zu- 
grunde gelegt sind für die Untersuchungen 32 Parotis- 
Karzinome, 16 Karzinome der Submakillaris und 
ein Adenokarzinom der Sublingualis. 33 Fälle wiesen 
Knochenmetastasen auf, davon 20 solitär und 12 in 
zwei oder mehr Knochen. Die Metastasen betrafen 
20mal den Unterkiefer, 8mal die Wirbelsäule, 6mal 
das Becken, 5mal den Schädel, 3mal die Rippen, 
3mal den Femur, je Imal Schulterblatt und Oberarm. 
Die Knochenmetastasen von Speicheldrüsenca. lassen 
drei verschiedene Typen erkennen, und zwar a) eine 


„erodierende‘‘, b) eine „fleckige‘‘ und c) eine „ly- 


Referate -. 


tische‘ Form. Die Lungenmetastasen z: 


Typen: eine „knotige‘‘ und eine ‚‚miliare n.Di 


knotige Form überwiegt. 
gramme für alle genannten Typen werd 
gegeben. (Hl 


Einschlägige Rüntiar 


J 


Fischer, L.: „Die cardiotonische Oesophazusdilata. 
tion als Symptom der ‚digestiven Megasplanchie‘ 
(Arztl. Forschg. 5 [1951], 5: 1/138.) 4 
Die cardiotonische Oesophagusdilatat 

einigen Gegenden des inneren Brasiliens sehr hänt 

Außer dem bereits mehrfach 

zeitigen Auftreten von Dilatationen an d. 

und Mes; 


gleichsinnige \ 


beobacht: | 


(Megasigma 
wurden an Fällen 
derungen auch am Bulbus (Megabulbus) 

Duodenalschlinge festgestellt, die der Verf 


Darmabschnitten 
zahlreichen 


Literatur in diesem Zusammenhang nirgend 
fand. Die Mehlzahl der Fälle wies auch ı 
gische Veränderungen des Magentonus und der \ 
tilität im Sinne der Zunahme oder Abnahm: 
Als Ursache wird eine parasitärtoxische od 

einseitige Mangelernährung (Vitamin-B-Defizit 
ursachte Schädigung des die Organe vers 
neuro-vegetativen Systems angenommen Als 
lösende Ursache, wenigstens im Bereich des Oes 
gus, spielen psychische Einflüsse eine ni 


Rolle. {Hovor 


Isaac, Frank, Wilkins, Franklin B. und W 
berg, Joseph: „Traumatische und anderweitige 


Typen von Zwerchfellhernien.“(Radiology 55/10 
4: 527.) 74 
In der neuzeitigen Röntgenpraxis werden Z 


fellhernien häufig angetroffen. Bei weiten 
sten ist es die Hiatus- Hernie. 

Die Hernien, die den Oesophagusschlitz ı 
sieren, sind häufig durch direktes Trauma ı 
mit positivem Zwerchfellriß, wenn auch einig 
praeexistierende, angeborene schwache St: 
zuführen sind oder als Folge eines conger 
fektes in der Zwerchfellplatte anzusehen sind. Z 
fellhernien sind häufig symptomlos und | 
Zeit Hiatus-H 


täuschen oft pulmonale oder pleurale Afi 


lange unerkannt. Die ‚nicht 
den basalen Teilen des linken Lungenfeld 

Reine 
gut begrenzte kugelförmige Gebilde dicht 
des Zwerchfelles. 

So oft der Thoraxfilm eine Deformieruı 
Zwerchfelles läßt 
Verdichtung links unten das Zwerchfel 
ohne daß Zeichen 
vorliegen, die Mög 


Zwerchfellhernie erwogen werden. 


Netzhernien erscheinen in der Reg 


erkennen oder eın ing 


anderweitige einer Lung 


sollte stets 


tıon 


Martin, James F. und Saunders 


„Magengeschwür beim Kind. Bericht über en 
Fall.“ (Radiology 55 | 4 


eI 
19501, 5: 728 


Akutes blutendes Magengeschwür ıst 
Alter selten. Es wird über die klinisel 











m. Di 
ntgeno. 
wıeder 


nisch) 


usdilata. 
anchie‘,* 


rweilige 
> [1951 


er einen 


4 
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‚enographischen Befunde eines Falles bei einem 
i Jahre 4 Monate alten Knaben berichtet. Das 
klinische Bild ist das gleiche wie beim Erwachsenen. 
Behandlung führte zur Schmerzlinderung und 
(Haenisch) 


Interne 
zur Heilung des Geschwürs. 


farnahau, D. 8. jr.: „Primäres Hepatom mit Meta- 

stasen in den langen Knochen.“ (Radiology 55 

1950], 6: 844.) (748) 

Knochenmetastasen bei primärem „Hepatom‘ 
ind äußerst selten, ganz besonders in einem Röhren- 
knoehen (1,6—3,2%). C. fand in der Literatur 
1380 Fälle von Hepatom (Übergangsstadium zwischen 
Adenom und Carcinom der Leber. Ref.). Zu diesem 
fügt er 11 hinzu, die bei 3324 Sektionen im St. Vincent 
Hospital, N. Y.,gefunden wurden. Unter diesen neuen 
] Fällen war einmal ein langer Knochen involviert. 
Von den gesamt 1391 Fällen waren die Röhrenknochen 
t5jmal (gleich 3,23%, ) befallen. 

Im vorliegenden Artikel wird ein solcher Fall ein- 
gehend mitgeteilt an Hand von Röntgenogrammen 
des rechten Oberarms, welche die Entwicklung der 
Metastase von März 1948 bis Ende Dezember 1948 
zeigen. Exitus März 1949. Die Sektion ergab Carcinom 
ler Leber, von den Leberzellen ausgehend (Hepatom), 
mit Metastasen im Knochen und Hirn. 

Bei der Differentialdiagnose von Knochenmeta- 
Hepatom gedacht 

(Haenisch) 


muß auch an primäres 


stasen 


werden. 


Pankreas.“ 
(749) 


Haden, W. Dan jr.: „Ringförmiges 
(Radiology 55 [1950], 6: 859.) 
Mitteilung eines Falles von ringförmigen 

Pankreas bei einem 3'/, Jahre alten Knaben. 

In der Literatur finden sich etwa 15 Fälle, die bei 

der Operation oder Autopsie gefunden wurden. Im 

vorliegenden Fall weitgehender Verdacht 

schon vor der Operation, da der Chirurg einen identi 
schen Röntgenbefund bei einem später operierten 

Fall gesehen hatte. Das ringförmige Pankreas um- 

schließt strikturierend den zweiten Duodenalschenkel ; 


(Haenisch) 


bestand 


berhalb ist das Duodenum erweitert. 


Zdansky, E.: „Über das Röntgenbild der kongenita- 
len diaphragmaförmigen Duodenalstenose beim 
Erwachsenen.“ (W.M. W.101 [1951], 5/6: 111. 
Bericht über die relativ seltene Miß- bzw. Hem- 


mungsbildung der kongenitalen Duodenalstenose, 
bei der man eine äußere und eine innere angeborene 
unterscheidet. unter- 
angeborenen 
stenose drei verschiedene Formen, die beschrieben 


werden Hemmungsbildung, 


Duodenalstenose Forssner 


scheidet bei der inneren Duodenal- 
Die Entstehung dieser 
die häufig mit anderen Bildungsanomalien oder Miß- 
bildungen zusammen auftritt, wird erörtert. Schilde- 
rung des Krankheitsbildes. Beobachtungen von kli- 
nisch in Erscheinung tretenden Fällen kongenitaler 
Erwachsenen äußerst 
ia nur solche Patienten ein höheres Alter er- 


Duodenalstenosen bei sind 


selten, 
reichen, bei denen die Stenose geringgradig ist. Zum 


chluß R 
Schlul der Verf. das Röntgenbild eines 


schildert 
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eigenen Falles von angeborener innerer diaphragma 


förmiger Dwuodenalstenose bei einem 67jährigen 


Mann und betont, wie außerordentlich wichtig der 


röntgenologische Nachweis ist, da diese Stenosen 
selbst intraoperationem leicht übersehen oder miß 
deutet (Glenk ) 


werden. 


Littner, Michael: „Aberierendes Pankreasgewebe 
im ersten Duodenalschenkel.“ (Radiology 55 [1950], 
5: 716.) (751) 
\berierendes Pankreasgewebe wird allgemein als 
Entwicklungsfehler angesehen. Das Vorkommen im 
ersten Duodenaldrittel ist nicht selten und verursacht 
häufig Symptome. 
Das 


Form 


aberierende Gewebe zeigt re wöhnli« h die 


ungestielten intramuralen 


Schnitt 


eines einzelnen, 
Aussehen. 
Uleus 


verwechselt, wahrscheinlich, weil der Füllungsdefekt 


Knotens und auf dem drüsiges 


Röntgenologisch wird es zumeist mit einem 


einen deformierten Bulbus vortäuscht. Es wird ein 


Fall beschrieben, bei welchem die Fehldiagnose auf 


Polyp auf Grund des Röntgenbefundes gestellt wurde 


\n aberierendes Pankreas Gewebe sollte gedacht 


werden, wenn ein Füllungsdefekt im ersten Duodenal 


drittel zur Beurteilung vorliegt. Anderweitige gut 


artige Läsionen können rein röntgenologisch nicht 


klinischen Be 


(Haenis« h) 


werden, obwohl di 


ausgeschlossen 
funde verdächtigt sind 
„Traumatische 
861.) 
Befunde 


bei Leberverletzungen und zählen die verschiedenen 


Kerekes, E.S. und Ewing, John 


Lebereyste.“* (Radiologv 55 [1950], 6: (752) 


Die Autoren besprechen die klinischen 


röntgenologischen Zeichen auf. Dann wird über einen 
Fall bei einem 17 Jahre alten Negerjungen berichtet, 
der durch Überfahren eine schwerste zentrale Leber 
zerreißung erlitten hatte. Der Patient überwand den 
Schock. Im weiteren Verlauf zeigte sich der rechte 
Leberlappen von einer gewaltigen Cyste eingenom 
men von etwa 2800 bis 3000 cem Fassungsvermögen. 
Spätere Probelaparotomie und zahlreiche Punktionen 
führten zur Heilung. 

Es wird angedeutet, daß vermehrter röntgenolo 


frühzeitigen operativen 


Verdacht zu einem 
Eingriff führen könnte 
bald nach dem Lebertrauma tödlich enden. In dieser 


Gruppe, welche auf ein Drittel aller Fälle geschätzt 


gischer 


in jenen Fällen, die nicht 


wird, könnte ein größerer Heilungserfolg erzielt 
werden. (Haenisch ) 
Tetter, John 8. und Mills, William L.: „Röntgen- 


befunde in Fällen von Schoenlein-Henoch’s Pur- 
pura.‘“ (Radiology 55 [1950], 4: 545.) (753) 
Es wird über einen Fall von Henochscher Pur 
pura bei einem 49jährigen Arzt berichtet und auf 
die partielle Verstopfung im dritten Duodenalschenkel 
und eine Unregelmäßigkeit im Aussehen des Dünn 
darms im Röntgenbefund hingewiesen. Kontrollunter 
suchungen Monate ließen eine Rückkehr 


zur Norm und Schwund der Symptome erkennen. 


über drei 


Die Veränderungen im Dünndarm werden an der Hand 


{Haenisch) 


von 4 Röntgenogrammen demonstriert 
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Svartz, Nanna: „Colonkarzinom nach Colitis ul- 
cerosa.“ (Schweiz. med. Wschr. 81 [1951], 11: 
252.) (754) 
Von 290 Patienten, die in den Jahren 1938—1947 

im Karolinenkrankenhaus in Stockholm wegen einer 

Colitis ulcerosa behandelt wurden, bekamen 9 nach 

Ablauf von 2 bis 20 Jahren ein Colonkarzinom 

( 3,1%). Auffällig war, daß alle Patienten vor dem 

Erscheinen der Krebssymptome eine kürzere oder 

längere Periode ungewöhnlichen Wohlbefindens hatten. 

Es wird auf Grund der geschilderten Beobachtungen 

als wahrscheinlich angenommen, daß Vernarbungs- 

und Schrumpfungsprozesse in der Darmwand als 

Folge des entzündlichen Prozesses das Krebswachs- 


tum in der Mucosa begünstigen. (Glenk ) 


Yates, C. W., Moreton, R.D. und Cooper, E.M.: 
„Doppelkontrast-Untersuchungen des Colon mit 
besonderem Hinweis auf die Vorbereitung und auf 
vorgetäuschte Polypen.“ (Radiology 55 [1950], 
4: 539.) (755) 
Die Notwendigkeit häufiger Wiederholungen der 

Untersuchung des Colon mit der Doppelkontrast- 
methode wegen der Schwierigkeit, organische und 
vorgetäuschte Polypen zu unterscheiden, war die 
Veranlassung, nach den Ursachen zu fahnden. Zu- 
nächst wurde der Reinigung des Darms größte Auf- 
merksamkeit entgegengebracht, sodann der Einfluß 
voraufgegangener Mahlzeiten und früherer Gewöh- 
nung an Abführmittel, sowie der Einfluß von even- 
tuellen Schmiermitteln an der Spitze des Darmrohrs 
bei Einläufen untersucht. 

Die Autoren empfehlen: 

Ein kleines Frühstück vor der Untersuchung ist 
ratsamer als ein Abendbrot am Vorabend. Handelt 
es sich um das Coecum, so sollte das Frühstück im 
Hinblick auf den Magendarmreflex unterlassen wer- 
den. 

Um 18 Uhr 30 g Rizinusöl, eventuell in Bier. 

Um 6 Uhr morgens drei kleine Seifeneinläufe mit 
15 Minuten Intervall. Am Einlaufrohr Seife statt Fett. 

Kleines Frühstück um 7 Uhr. 


Um 8 Uhr Röntgenuntersuchung. (Haenisch ) 


Lee,C. Marschall und MacMillan, Bruce (G.: 
„Trugschlüsse bei der Diagnose von Microkolon des 
Neugeborenen.“ (Radiology 55 [1950], 6: 807.) 
Die Bezeichnung Microkolon ist ausschließlich 

symptomatisch beschreibend zu verstehen und es ist 
augenscheinlich, daß eine derartige primäre Anomalie 
nicht existiert. Der Nachweis eines kleinen unent- 
wickelten Kolon beim Neugeborenen durch Baryum- 
einlauf oder bei der Operation muß als Anzeichen 
eines kompletten intestinalen Hindernisses aufgefaßt 
werden. 

Wenn die Auffassung bestehen bleibt, daß ein 
Mikrokolon eine primäre kongenitale Anomalie dar- 
stellt, welche der operativen Beseitigung nicht zu- 
gängig ist, dann werden viele Neugeborene ihrer 
Chance, weiterzuleben, beraubt. 


Der Ausdruck 


klinischen Begriffes sollte fallen gelassen 


Seedorf, E. 


minurie.‘“ (Radiology 55 [1950], 5 


gef 


Mikrokolon uls Bezeie) 


{H 


B., Powell, W.N., Gre:« 
und Hartman, J.T.: „Priodax und Ps: udoalbn. 


I 


4 


Priodax entspricht dem 1940 in Deut: 


ührten Biliselekta 


Staaten verwendet. 


n und wurde s« 


„Albuminurie 


Verabfolgung von 6 Tabletten Priod 


kei 


kar 


n Zeichen einer Nierenreizung inf 


ıt 


HuX 


l 
ol 


nentes, Pseudoalbuminurie tritt sehı 


leichterem Körpergewicht, also bs 


jüngeren Individuen auf. 


l 


(H 


Vesey, John, Dotter, Charles T. und S 
Israel: „Nephrography“. Vereinfaec! 
nik. (Radiology 55 [1950], 6: 827 
Um den Nierenschatten besser sichtba 

spritzen die Autoren große Dosen ei 

trierten organischen jodhaltigen Kontrastı 


r nn -n.0 " 
SU cem 715% neo-10p 


ax oder 709%, dıodra 


innerhalb von 2 Sekunden in die Cubitalı 


Vorher werden 0,5 ce 


ver 
fun 


abfolgt. Bei norr 
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cm derselben Lösung 


naler Nierendurchl 


ktionierendem Parenchym lassen 


bestimmte Aufnahmen die arterielle 


zeit 


\ 


Nieren und dann das Parenchym erkenn 


Filme zeigen die Kelchstruktur in guter Z 


Die Prozedur ist we 


ihrscheinlich ni« 


ht 


als intravenöse Pyelographie, es sei denn, 


höl 


ıere Konzentratio 


n des Kontrastmittel 


fahr einer Venen-Thrombose an deı 


ver 


mehrt. Die Nepl 


Anaesthesie, keiner 
Katheterisierung. Kontraindikation best:« 


ırographie beda 
Aortenpunktion 


gewiesener Überempfindlichkeit gegeı 


Iı 
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ı di 


is 


mittel. Bei stark geschädigter Nierenfunkt 


der 


Nierenschatten 


steht dann auch 


Patienten. 
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Die Methode ist 
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bekannt. Der Nutzen einer gesteigerten Vers 


nor 


"mal funktionierer 


genauen Nachweis 


Nie 
Nie 


renzvsten zeigen 
rentumoren fällt 


hervorzurufen, 


ıden Parenchym 
von Nierenfotı 
zart aufgehellt 


die gesteigert« 


| > 


Vers 


letzteren Methoden, Schäden aufzuzeigt 


S 


ım 


e 


ıTz 


l, 


nsel 


(Gel 


\ 


ganz aus. Gefäßanomalien sollten mit dies 
B 


gut 


erkennbar sein. 


Abweichungen 


ım 
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\ußenkonturen der Nieren sind durch die Nephro 
raphie gut darzustellen an Stelle oder in Kombina 
mit der perirenalen Lufteinblasung. 


(Haenisch ) 


tion 


\Voser. Marvin, Sheehan, George und Schwinger, 
Harold: „Phaeochromazytom mit Verkalkung, 
eine Cholelithiasis vortäuschend.“ (Radiologv 55 
1950], 6: 855.) (759) 
Es wird über einen Fall von verkalkter Neben 
nierengeschwulst berichtet, welcher eine Cholelithia 
sis vortäuschte. Außer diesem ungewöhnlichen Be 
fund fand sich bei dem Patienten auch ein dauerndeı 
Hochdruck, Diabetes und vermehrter Metabolismus. 


{Haenise h) 


\llen, David H., Berg, Owen C. und Rosenblatt, 
William: „Lymphosarcom der Niere. Bericht eines 
Falles und Beschreibung der Röntgenbefunde.“ 

tadiology 55 [1950], 5: 731.) (760) 

Diffuse beiderseitige Iymphosarcomatöse Infiltra 
tion der Niere ist eine seltene Form von Metasta 
sierung. Achtzehn Fälle sind bekanntgegeben worden, 
iber einen weiteren Fall wird berichtet. Ausscheidung 
des wenig konzentrierten Kontrastmittels ist ver 
zögert. Die Nierenschatten sind symmetrisch ver 
erößert bei Erhaltung der normalen Form, Vergröße 
rung der Nierenbecken ohne Erweiterung, Verlän 
eerung der Kelche und Infundibula ohne Deformie 
rung, ohne Füllungsdefekte. 

Dieser Befund ähnelt dem bei leukämischer 
Niereninfiltration bei Kindern und polyzystischer 
Nierenerkrankung. Bei leukämischer Infiltration 
indessen wird die Ausscheidung des Kontrastmittels 
als regelrecht und gut konzentriert beschrieben. 

Polyzystische Erkrankung ist durch Kelchdefoı 
mitäten, Füllungsdefekte und Unregelmäßigkeiten 
charakterisiert. (Haenisch ) 





Brobeck, Olaf-Aarhus: „Steinhaltiges Harnröhren- 
divertikel bei einer Frau.“ (Acta Radiol. XXXV 
1951], 1: 27.) (761) 
Der Autor schildert die verschiedenen exogenen 

ınd endogenen Faktoren für die Entstehung weib 

icher Urethraldivertikel. In diesen kann es* durch 

Urinstauung, Infektion und durch Niederschläge von 

Harnsalzen zur Konkrementbildung kommen. In 

lesem Zusammenhang ist ein im Detail demon 

strierter Fall von Interesse; es hatte sich bei einer 
jährigen Frau innerhalb von vier Jahren ein wal 
nußgroßes Konkrement in einem Harnröhrendiver- 


4 


sel gebildet. Subjektive Beschwerden bestanden 


nicht (Ziegler ) 





Marshak, Richard H., Goldberger, Morris A. und 
Epstein, William A.: „Wert der Hysterographie 
bei der Diagnostik großer submuköser Uterus- 


fibrome.“* (Radiology 55 [1950], 5: 725.) (762) 


Es wird über drei Fälle berichtet, bei denen wegen 
starker Blutung ohne Erfolg kürettiert worden war; 
en Tumor wurde nicht festgestellt. In allen drei 
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Fällen deckte das angeschlossene Hysterogramm 


einen submukösen Tumor auf. Daß die Kürettage den 
Tumor nicht erkennen ließ, ist dadurch verständlich, 
daß das submuköse Fibrom die gesamte Uterushöhle 
eınnahm und eine weiche Wandung vortäuschte, 
welche sich von der normalen Uteruswandung durch 
den Untersucher nicht unterscheiden ließ. Hvstero 
graphie ermöglichte die Diagnose \ls Kontrast 
medium wurde Rayopaque und Skiodan verwandt 
Kin nachteiliger Effekt dieser Mittel wurde nicht be 
obachtet (Haenısch ) 


Ziedses des Plantes: „Neuroradiologisches Sym- 
posium in Rotterdam.“ (Acta Radiol. XNXXI\V 
19501, 4/5: 247.) (763) 
Vom 13. bis 17. September fand in Rotterdam 

eın Treffen führender Neuroradiologen unter dem 

Vorsitz von Ziedes des Plantes (Rotterdam) statt 

Das Heft 4/5 der Acta Radiol, enthält die Vorträge, 

die auf diesem Kongreß gehalten wurden, soweit sie 

nicht anderen Orts zur Veröffentlichung gelangten 


(Ziegler ) 


‘ 


Berkvens, Th.: „Radiographie des foetalen Schädels.‘ 
(Acta Radiol. XXXL\V [1u50], 4/5: 250.) (764) 
Die röntgeenologische Anatomie des praenatalen 

Schädels wurde bisher kaum eingehender untersucht s 

der Verfasser konnte rund 30 unverletzte, foetals 

Schädel verschiedener Größe und verschiedenen Alters 

röntgenologisch analysieren. Es wurden different« 

Strahlenriehtungen angewandt, ferner wurden stereo 

skopis« he Bilder angzeflertızrt Es lassen sich so die eın 


zelnen Ossifikationsstadien abgrenzen (Ziegler ) 


Bull, J. W. D.: „Ventrikulographie mit positivem 
Kontrastmittel.“ (Acta Radiol. XXXLV [1950], 
1 5: 253.) (765) 





Bei der Luftve ntrikulographie lassen sich kleine, 
gefüllte Hohlraumsvsteme, besonders im Bereich des 
3. Ventrikels und des Aquädukts, oft auf dem Film 
nicht erkennen. Unter solchen Umständen empfiehlt 
sich die Anwendung einer positiven Kontrastsubstanz 
Während Lipiodol, das von verschiedenen Seiten ver 
wandt wird, vom Verfasser in Übereinstimmung mit 
Lysholm auf Grund seiner Gefährlichkeit für das 
Nervensvstern abgelehnt wird, benutzt Bull das Pan 
topaque, in England unter dem Namen Myodil im 
Handel. Es wird betont, daß die positive Kontrast 
darstellung der Ventrikel nur in bestimmten, aus 
gewählten Fällen zur Anwendung gelangen sollte, da 
die Luft für das Ventrikelsystem das Kontrastmittel 
der Wahl darstellt 
Die Technik des Verfahrens wird skizziert; durch 
bestimmte Lagerung des Schädels gelingt es, das 
Pantopaque von den Seitenventrikeln in den 3. bzw 
4. Ventrikel zu leiten. Die Ventrikulogramme bei 
verschiedenen Affektionen der Ventrikelumgebung, 
des Hirnstamms, der Brücke, des Thalamus und der 
Aquäduktregion illustrieren die diagnostischen Mög 


lichkeiten der Methode (Ziegler ) 
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Lindblom, K.: „Technik und Ergebnisse der 
Myelographie und Discuspunktion.‘“ (Acta Radiol. 
XXXIV [1950], 4/5: 321.) (766) 
Der Autor beschreibt die technische Durchführung 

der Myelographie mit dem wasserlöslichen Kontrast- 

mittel U (Fa. Leo), nach Einsetzen der Spinalanästhe- 
sie werden 10-20 cem Kontrastsubstanz injiziert. 

Aufnahmen sagittalen, 

schrägen Strahlenrichtungen angefertigt. Bei 270 der- 

artigen Untersuchungen starb ein Patient, der an einer 

Syringomyelie litt, die eine Kontraindikation zur 


werden in frontalen und 


Myelographie darstellt. Sonst wurden keine schweren 
Komplikationen beobachtet. 
laps läßt sich besonders schön auf den schrägen Bildern 


Der Bandscheibenpro- 


erkennen, bestimmte Prolapse entgehen aber auf Grund 
ihrer Lokalisation der myelographischen Darstellung. 

In diesen Fällen empfiehlt sich die Bandscheiben- 
punktion mit Injektion eines Kontraststoffes (2 cem 
35% iges Abrodil l cem 5% iges Novocain) unter 
Durchleuchtungskontrolle bei Bauchlage des Patien- 
ten. Bei dieser Untersuchung zeigten 26 von insgesamt 
38 Patienten eine lebhafte Reaktion (Lumbalgien, 
Ischialgien), was durch die erhöhte Spannung der 
Bandscheibe gedeutet wird. Von 52 punktierten Band- 
scheiben boten nur 2 eine normale Kontrastmittel- 
verteilung. Bei den Prolapsfällen kam es zu einer An- 
sammlung der Kontrastsubstanz in Prolaps- 
bereich und den anliegenden epiduralen Räumen. 

Der Autor betont, daß Myelographien und Disko- 


dem 


graphien nicht unnötig durchgeführt werden sollten, 
und in erster Linie eine präoperative Lokalisations- 


(Ziegler) 


methode darstellen. 


Lindgren, E. „Encephalographische Untersuchungen 
von Tumoren der hinteren Schädelgrube.“ (Acta 
Radiol. XXXIV [1950], 4/5: 331.) (767) 
Bisher beruhte die pneumographische Diagnostik 

der Tumoren der hinteren Schädelgrube auf Form- 

und Lageveränderungen des 4. Ventrikels und des 

Aquädukts. Doch werden diese Alterationen bei der 

Ventrikulographie infolge ihrer Kleinheit leicht über- 

Lokali 

sation. Ferner muß berücksichtigt werden, daß Bla- 


sehen, außerdem gelingt oft keine genaue 
stome des Cerebellums oder des 4. Ventrikels oft mit 
einer Obliteration des Foramen Magendie verbunden 
sind. In derartigen Fällen empfiehlt sich eine Ence- 
phalographie mit Luftfüllung der Zisternen, wobei 
Lindgren darauf hinweist, daß die Tumoren bei ge- 
eigneter Technik keine Kontraindikation für die Ence- 
phalographie darstellen. Es werden einige Fälle von 
Tumoren der Kleinhirn-Brückenwinkelgegend demon- 
striert, die vorgelegten Encephalogramme vermitteln 
ein Bild über die diagnostischen Möglichkeiten der 
Methodik. (Ziegler) 


geschilderten 


Camp, John D.: „Die Bedeutung intrakranieller 
Verkalkungen bei der röntgenologischen Dia- 
gnostik intrakranieller Neubildungen.“ (Radiology 
55 [1950], 5: 659.) (768) 
In seiner Arbeit weist der Autor auf die Wichtig- 

keit genauester Berücksichtigung von Lage, Form und 
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Anordnung von Kalkschatten innerhalb dı 
hin für die Lokalisierung, nicht selten auc) H 
weis auf die Art eines Tumors. Röntgenog: 
Zirbeldrüsenkalk, Zirbeldrüsenteratom, in! 
lem Lipom, Oligodendrogliom, Ependym. 


pharyngiom, Cholesteatom, Meningeom so 
physenadenom werden vorgelegt, und auf 
derheiten der Kalkeinlagerungen im einz 


hingewiesen. Keine wesentlichen neuen 

punkte. {H 

Dressler, W.: „Die Hirnkammerformen frischer 
Schädelverletzungen.“ (Münch. Med. \\ 93 


[1951], 10: 459.) 
Ablauf akuter H 
traumen auf Grund von Enzephalogrammen 


Es wird über den 
Auf die Gefahren dieses Eingriffes, die na 


Erfahrungen weit überwertet werden, wird ı 


Nahezu 100 
schwere Verletzungen wurden nach therapy: 


eingegangen. frische, aus 
Lufteinblasung in den ersten 2 bis 3 Tagen ı 
Verletzung, frühestens nach 12 Stunden, zuı 
mal geröngt und in verschiedenen Zeita 
Röntgenkontrollen angefertigt. Das Einströn 
Luft in die Kammern mißlang etwa in dem 
Prozentsatz, wie er auch sonst bei Enzephalo; 
angegeben wird. Bei offenen oder geschlossen 
letzungen ließ sich immer wieder, mehr od: 
ausgeprägt, die sehr bald sich einstellende | 
terung der Kammern verfolgen. Die Massenv: 
bung und Verlagerung des Ventrikelsystems 
hinsichtlich der Häufigkeit erst an zweiter St: l 
Seitendifferenz der Ventrikel 
Schädelverletzungen war manchmal selbst 


bei greschlosser 
flüchtig oder fehlte völlig, wo klinische Svm} 
einwandfrei für eine Hämisphärenläsion sprachen. D 
Ätiologie der diffusen und lokalen Kammeraus 
wird ausführlich besprochen. Das Hirnödem 

bei entgegen anderer Ansicht nicht für deı 


scheidenden Faktor angesehen, der Funkt 

Plexus chorioideus jedoch große Bedeutung 
gemessen. {Hovor 
Mullen, Wylie H. jr. und Hannan, Johı 


„Röntgensdiagnose eines Lipoms des corpus callo- 
sum.“ (Radiology 55 [1950], 4: 508.) X 


Unter 110 
handelte es sich 37 mal um Balkenlipome, s 


bestätigten intrakraniellen | 


diese Lokalisation als gewöhnlich für den ım 
seltenen intrakraniellen Tumor zu gelten |} 
über einen derartigen Fall berichtet, welch: 
gisch bestätigt, wenn auch nicht vollständi; 
wurde. Es dürfte sich um den sechsten Fa 
der auf Nativfilmen dargestellt wurde uı 
vierten Fall, welcher auch encephalograp! 
sucht worden ist. In fast allen Fällen kanı 
gnose gestellt werden auf Grund der pathog 
Befunde, die auf den einfachen Schädelfilı 
zuweisen sind. Encephalographie ist nicht unbedinf 
erforderlich, kann aber wichtige Aufkläı 
hinsichtlich Vorhandensein oder Fehler 








frischer 


hr. 9 


J callo- 


( 


-allosum. Entscheidend für die Diagnose ist die durch 
die größere Strahlendurchlässigkeit von Fett bedingte 
‚valäre Aufhellung des normalen Hirnschattens in der 
Yittellinie oberhalb oder im Bereich des corpus callo 
sum, die bei seitlichen Aufnahmen besser erkennbar 
‚st als bei sagittalen. An 6 Röntgenogrammen und 
mehreren Skizzen werden die Einzelheiten diskutiert 
und differentialdiagnostische Fragen erörtert. Deut 
sche Literatur ist berücksichtigt. (Haenisch) 
Shapiro, Robert: „Intraventrikuläres multiformes 
Glioblastom mit pneumegraphisch charakteristi- 
schen Zeichen eines intraventrikulären Epider- 
moids. Bericht über einen Fall mit kritischer Ana- 
Ivse.* (Radiology 55 [1950], 6: 852.) (771) 
Shapiro weist in seinen Ausführungen darauf hin, 
daß histologisch ganz verschiedene Läsionen gleiche 
grob pathologische Befunde und somit auch gleiche 
Röntgenbefunde aufweisen können. So kommen z.B. 
die pneumographisch als charakteristisch für intra 
ventrikuläres Epidermoid bezeichneten Befunde, auch 
hei intraventrikulärem multiformen Glioblastom zur 
Beobachtung. Diese Befunde sind nicht spezifisch und 
können wahrscheinlich durch irgendwelchen großen, 
unregelmäßigen Tumor verursacht werden. 
(Haenisch ) 
Jungmayr, L.: „Myotonische Dystrophie und Sella- 
veränderung.“ (Klin. Wschr. 29 [1951], 11/12: 205.) 
In 14 von 16 Fällen von myotonischer Dystrophie 
wurden vom Verf. Konfigurationsveränderungen der 
Sella tureica im Sinne einer auffallend „kleinen Sella 
gefunden. Alle genetischen Deutungsversuche dieser 
hauptsächlich spekulativen 


Befunde haben vorerst 


Charakter, da die bisherigen Untersuchungen und 
anatomischen Befunde zu spärlich sind. (Glenk) 
Chausse, Ü.: „Lokalisation von Fremdkörpern des 
Auges durch stereoradiographische Verschiebung.“ 
(Acta Radiol, XXXIV [1950], 4/5: 269.) (773) 
Der Autor beschreibt eine Methode, mit deren Hilfe 
es möglich ist, ohne Berechnungen und ohne Anwen- 
dung von Kontaktschalen die genaue Lage eines intra- 
okulären Fremdkörpers zu bestimmen. Mit Hilfe 
stereoskopischer Bilder und eines Augenphantoms 
kann die Position des Fremdkörpers in Relation zur 
Irıs gemessen werden. (Ziegler) 


Budenz, G. Charles: „Knötchenförmige Sklerose, 
ein neurokutanes Syndrom.“ (Radiology 55 [1950], 
4: 522.) (774) 

Zu diesen kongenitalen Ektodermosen gehören die 

Neurofibromatose Recklinghausens, die Angiomatosis 

‘erebri und die von Hippel-Lindausche Krankheit. 

Da diese Gruppe ihren Ursprung im Ektoblast hat, ist 

das Vorkommen von Überschneidungen ihrer Wesens- 

einheiten nieht ungewöhnlich. 


Die drei hervorstechenden Symptome der tuberösen 
sind: Epilepsie, Zurückbleiben der geistigen 
Entwic klung und 
Skelett: 


Sklerosı 
Talgdrüsenadenom. Zahlreiche 


«ränderungen werden beschrieben. 
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Es wird ein Fall mitgeteilt und an der Hand von 
Röntgenogrammen auf die gleichzeitg bestehenden 
Knochenveränderungen am Schädel, an den Rippen, 
an den humeri und femora hingewiesen. Mannigfaltige 


Hautläsionen, ein Mediastinaltumor und multiple 
Poly pose des Colon bestanden ebenfalls 

Die gleichzeitigen Befunde am Skelett und an der 
Beziehungen zwischen 


[ Haenı sch ) 


Haut beweisen die nahen 


tuberöser Sklerose und Neurofibromatosı 


Herbert l; 


einom.* (Radiology 55 [1950], 4: 534.) 


„Knochenmetastasen bei Car- 


(775) 


\brams, 


In einer Serie von 1000 sezierten Karzinomfällen 


„= 0 


mal (27,2”°,) Knochenmetastasen 


fanden sich 272 
Bei 10 verschiedenen Lokalisationen des Sitzes vom 

Primärtumor waren über jeweils mehr als 10%, 

Knceechenmetastasen nachweisbar 

Zahlen für 


metastasen höher als in den Serien anderer 


Im allgemeinen waren di« Skelett 
Autoren 

Bei Primärsitz des Carcinoms ın der Blase, dem 
Uterus, dem Magendarmkanal und im Ovarium kom 
men Knochenmetastasen häufiger vor, als bisher an 


genommen wurde (Hlaenisch ) 


KErlacher, Ph 
zur Diskushernie.* (Wikliwo 63 


„Die Ischialgie und ihre Beziehungen 
1951], 11: 193,) 


Für den töntgeenologen wichtig erscheint Die 


Diagnose Bandscheibenhernie kann aus dem klinisch 
neurologischen Befund und aus den orthopädischen 
N‘ mptormn n mit großer Sicherheit y “tellt werden, soll 
aber beim geringsten Zweifel durch einen Roöntge n 
befund erhärtet werden. Die Leeraufnahmen ergeben 
wohl kaum mehr als den sehr negativen Aufschluß über 
sehr grobe Veränderungen an der Wirbelsäule, Bei der 
Myelographie entziehen sich kleinere und mehr seit 
lich gelegene Prolapse der Darstellung. Auch dort, wo 


eine Eindellung ist, muß sie nicht von einer Hernie 


herrühren. Sonderbarerweise liegt die Eindellung ım 


Mvelogramm sehr oft eine Bandscheibe höher, als sis 


bei der Operation gefunden wird, und kann nach 


operativer Entfernung des Prolapses im Myelogramm 


fortbestehen. Die von Peter Erlacher ausgearbeitete 


Nucleographie, die Injektion von hochprozentigen 


wäßrigen Jodlösungen (Joduron 70%, , Cilag) in den 
Nucleus pulposus ermöglicht am Lebenden eine direkteo 
Kontrastdarstellung des Nucleus pulposus und gibt 
so genauen Aufschluß über Größe, Lage, Seite, Aus 
dehnung bzw. Ausbreitung der Kernmasse, und zwatı 
sowohl bei normaler Bandscheibe, bei Degeneration 
derselben und beim Prolaps. Etwa 80 Nueleographien 
wurden ohne irgendwelche Störungen durchgeführt. 


{Hovorl, a) 


Reinhardt, K.: „Beitrag zur Baastrupschen Krank- 
heit.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951], 12: 363.) (777) 
Über einen Fall von Baastrupschen Krankheit 

wird berichtet mit typischen röntgenologischen Sym 

Dornfortsätze der 


ptomen, wie Verbreiterung deı 


Lendenwirbelsäule in kranio-kaudaler Richtung und 
Östeophythenbildung an den oberen und unteren 


Rändern. Besonders wird darauf hingewiesen, daß 
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nach längerdauernden Perioden starker Schmerz- Machacek, J.: „Über einen Fall von Albrightschen 
haftigkeit nur noch in gewissen Motilitätsphasen Syndrom.“ (Z. Orthop. 80 [1951], 2: 30x un. a 
Schmerzen auftreten, die der Patient durch Modi- Das Albrightsche Syndrom ist bei tyı \ 
fikation der Koordination des Bewegungsablaufs zu bildung des Krankheitsbildes durch die f 
vermeiden trachtet. (Hovorka) trias Osteitis fibrosa unilateralis, braune | t | 
und erhabene Pigmentation und Pupert e gn 
Alexander, Gilbert H. und Mansuy, Matthew M.: gekennzeichnet. Es wird über einen Fa d 
„Disseminierte Knochentuberkulose. (Sogenannte 6jährigen Mädchen berichtet, das di. ' fi 
Tubereulosis multiplex ceystica.) Bericht eines Knochenveränderungen erkennen ließ, mit ' ' 
Falles.“ (Radiology 55 [1950], 6: 839.) (780) zum erstenmale menstruierte, die Pigment 
Die Bezeichnung ÖOstitis tubereulosa multı, lex jedoch vermissen ließ. Anschließend wird auf m 
eystoides (Jüngling) hat zu großer Verwirrung ge- Differentialdiagnose, die Atiologie und Pathos R 
führt. Es wird vorgeschlagen, die Bezeichnung disse- sO0wie die Therapie näher eingegangen. (Hovor 
minierte Knochentuberkulose für Fälle ausgedehnter Mackmull, Gulden und Weeder, 8. Dana: „Beider. 6 
Knochentuberkulose mit oder ohne Auftreten von seitige Femurkopffrakturen. Ein Fall mit Frakturen 
Zysten anzuwenden. des anatomischen und chirurgischen Halses beider 
Es wird ein Fall von disseminierterKnochentuber- Humeri infolge Krampf.“ (Radiology 55 |105 e 
kulose bei einem 21 Jahre alten Neger mitgeteilt, bei 5: 736.) ana 
welchem ausgedehntere Läsionen gegenüber früheren Der 53 Jahre alte Mann wurde im Bett von Krür 
Berichten nachgewiesen wurden. Die diagnostischen fen befallen. Im Krankenhaus wurden dann h 
Einzelheiten werden diskutiert. seitige Femurkopffrakturen festgestellt, di 
Der klinische Verlauf nach Streptomyeintherapie Patient bei dem krampfhaften Umherschlagen n 
läßt bleibenden Erfolg annehmen. (Haenisch) Armen zugezogen hatte. 6 Röntgenogramı 
(Haeni 
B. Strahlentherapie Kr 
de 
Ruckensteiner, E.: „Die Koordination von Radio- bald. Bei Knochenmetastasen läßt sich durch ] F 
logie und Chirurgie bei der Bekämpfung des Kreb- strahlung u. U. eine erhebliche Besserung der | ji 
ses.“ (Strahlenther. 84 [1951], 1: 127.) (781)  schwerden erreichen, besonders bei solitären M. ei ehr 
Die besten Ergebnisse werden durch eine sinnvolle Struma maligna oder eine Hypernephorms. Möglichs ins 
Zusammenarbeit erzielt. Es wird versucht, Richt- ausgiebig sollte die Nahbestrahlung von operativ { Im 
linien hierzu darzulegen. Für die Karzincme der Haut, gelegten Tumoren angewandt werden. Es gibt |. ein 
des Übergangsepithels an den Grenzen der Haut zu Tumoren, die kaum strahlenempfindlich sind. Bi tra 
Schleimhäuten, für den Krebs der Lippe, des Augen- Bestrahlung weitausgebreiteter Karzinome wird das mu 
lides, des Penis und der Vulva ist die Röntgennah- Verhältnis zwischen Herd- und Volumdosis ungunstig | 
bestrahlung die Methode der Wahl. Der Stimmband- Beim Zerfall werden Toxine frei, die oft nur den Eı die 
krebs kann heute, wenn das Stimmband nicht über- tritt der Kachexie beschleunigen. Es ist des na 
schritten und noch beweglich ist, durch Strahlen mit falsch, jeden hoffnungslos Kranken einer Bestrahlung Org 
der gleichen Erfolgssicherheit bekämpft werden wie ZU unterziehen. (Fr Erl 
der Hautkrebs. Beim Collum-Karzinom läßt sich an gel 
operablen Fällen durch Operation und Bestrahlung Lauche, A.: „Derzeitiger Stand der Krebskrankheit ES .. 
ungefähr das Gleiche erreichen. Darüber hinaus sind in Frankfurt a. M.“ (Strahlenther. 84 | 1951 sch 
in 20%, der inoperablen Fälle durch Strahlentherapie Mehr als bisher sollten Punktionsflüssigkeit bef 
noch Heilungen zu erzielen. Absolut gesehen leistet Sputum und auch Abstriche von außen zug in 
also die Bestrahlung mehr als die chirurgische Be- lichen Geschwülsten zur histologischen Diagnos! (es 
handlung. An manchen Kliniken ist man deshalb dazu eingesandt werden, da aus solchem Material rech! der 
übergegangen, das Collum-Ca nur noch zu bestrahlen. eine positive Diagnose zu stellen ist. Zweifel! Anz 
Die Wertung der Nachbestrahlung iet nicht bei allen richtig, daß man nicht aus dem histologischen B ler 
Tumoren so einheitlich wie beim Brustkrebs. Beim einzelner Zellen die Krebsdiagnose stellen kann, au 
Uteruskarzinom setzen sich die namhaften deutschen gar nicht so selten findet man in Punktionsflüsiz Eır 
Gynäkologen jedoch ebenfalls entschieden für die keiten genügend große Zellhäufchen, welch* 
Nachbestrahlung ein. Die Probleme der Vorbestrah- gnose „Careinom‘ mit Sicherheit zu steller t M 
lung werden am Beispiel des Mamma-Ca besprochen. Man muß nur möglichst das ganze zur \ertugunz 
Berven verabfolgt vor der Operation um 2000 r indie stehende Zellmaterial aus einer Punktionstlussiuk Ep 
erkrankte Brust und ebenso in die Axilla, um durch untersuchen. Zu diesem Zweck ıst es notig, 0 


Dämpfung der Vitalität, nieht durch Abtötung der fixierte Material zu zentrifugieren und den Bod 
Geschwulst, optimale Verhältnisse für den Eingriff zu im ganzen in Paraffin einzubetten. Mit der Pay 
schaffen. Die Operation wird 3—4 Wochen später colaou-Färbung erzielt man farbenprächtiger " Er 
durchgeführt, die Nachbestrahlung folgt möglichst was die Kernstruktur betrifft, wohl au«! 





{ltschen 


„Beider. 
rakturen 
»s beider 


1950 


Krämı 
| beider 
sıct 
| mıt der 
re 


nıseh) 


lögrlı hs 


ıtıv fr 


wird das 
ıgrunstig 
den Ein 
deshalt 
trahlung 


Freeh) 


rankheit 


rfugzung 
iissıgrkeit 
tig, u 
ndensatz 


Pay al 


Referate 115 


Bilder. Diese Vorteile verbessern jedoch nicht die 
sicherheit der Krebsdiagnose, da mit der gewöhn 
lichen Färbung die für die Diagnose wichtigen Beson 
derheiten ebenfalls genügend gut zu erkennen sind. 
Der Vorteil der schöneren Färbung wird erkauft mit 


großem Zeitverlust und erhöhten Kosten. Auch von 


dem Phasenkontrastverfahren verspricht sich Verf. 


für die Krebsdiagnostik keine Vorteile. Es muß darauf 


hingewiesen werden, daß eine Geschwulst keineswegs 
iberall den gleichen Bau zeigt. Man muß deshalb 
möglichst aus verschiedenen Stellen, vor allem aus den 
Randpartien der Geschwülste, aus den Teilen näm 


jich, wo sie wachsen, Schnitte anfertigen können. 
Gerade die Randpartien sind wichtig, weil es oft mehr 
auf die Beurteilung des Verhaltens des Geschwulst 
gewebes zur Umgebung alsaufden Bau (des Gesch wulst 
gewebes selbst ankommt, wenn man entscheiden soll, 
ob die Geschwulst gut- oder bösartig ist. Dem Patho 
logen soll deshalb möglichst das ganze, operativ ent 
fornte Material zur Verfügung gestellt werden, damit 
er selbst die Möglichkeit hat, sich geeignete Stellen 
auszusuchen. (Freeb) 
Rajewsky, B.: „Die Bedeutung der Biophysik für die 
Krebsforschung.“ (Strahlenther. 84 [1951], I: 21.) 
Das biophysikalisch interessanteste Problem der 
Krebsforschung ist die Krebsentstehung. Wir kennen 
den Spontankrebs, dessen Ursache völlig unbekannt 
ist, Dann kennen wir den künstlich erzeugten Krebs. 
Die Anzahl der bekannten krebserzeugenden Agenzien 
chemischer und physikalischer Natur ist bereits sehr 
Eine 
Impftumoren ein, weil hierbei eigentlich nicht von 


ansehnlich. besondere Stellung nehmen die 
einer Krebsentstehung, sondern nur von einer Über 
tragung der Krebszellen auf einen gesunden Organis 
mus gesprochen werden kann. Dazu kommt schließ 
lieh noeh die Möglichkeit des Viruskrebses. Bei allen 
diesen Formen der Krebsentwicklung spielt die Frage 
nach der Rolle der „allgemeinen Konstitution‘ des 
Organismus mehr oder weniger mit. Das Problem der 
Erblichkeit des Krebses ist bei weitem noch nicht 
gelöst. Neben einer mutativen Krebsentstehung muß 
es noch andere Möglichkeiten geben. Im Organismus 
scheint immer eine gewisse Anzahl zur Krebsbildung: 
befähigter Zellen vorhanden zu sein. Sie entstehen 
und gehen unter im Mechanismus des biologischen 
Geschehens. Unter den vielen determinierten Zellen 
der verschiedenen Zellgewebe ist immer noch eine 
Anzahl von Zellen vorhanden, die dem determinieren 
den Prinzip nicht gehorchen. Durch zufällige An 
häufung an einer Stelle oder durch begünstigende 
Einwirkung Faktoren 
xonnen jedoch widerstandsfähige Kolonien (Herde) 
sicher Zellen entstehen, die dann zur Krebsbildung 
an der betreffenden Stelle führen. (Freeb) 


verschiedener carzinogener 


v 81, A.: „Die Bedeutung der Strahlenheilkunde für 
die Krebserkrankung.“ (Strahlenther. 84 [1951], 
1:95.) (784) 
Es haben sich für die Geschwulsterkrank ungen feste 

Ind katıonsbereiche herausgestellt, denen entspre 


chend der Operation oder der Bestrahlung der Vorzug 
gegeben wird. Beim Collum-ÜCareinom bevorzugen dis 
Mehrzahl der 


bei welcher die gut operablen Collum-Ca operiert wer 


Gynäkologen die „elektive‘ Therapie, 
den, während die Mehrzahl der Krebse bestrahlt wird 
Bei den Krebsen des Magen- Darmkanals, der Nieren, 
der Blase, der Lungeen befriediget die Strahlenbehand 
lung nicht. Falls diese Geschwülste operabel sind, 
Bei den Geschül 
Kffekt bei der 


Strahlenbehandlung besser als bei der Operation. Bei 


mtsson sie immet operiert worden 


sten der Haut ist der kosmetische 
kleinen Tumoren genügt eine einmalige Bestrahlung 
Nase, der Ohren, der 


Geschwülste der \ugenwinkel 


und Augenlider werden jedoch fraktioniert 
behandelt, sie sind meist weniger radıosensibel als dıe 
übrigen Haut-Ua und rezidivieren gern, Spinozelluläre 
Formen des Haut-CUa machen häufiger Metastasen als 
die Platten-Epithel-Ca. Bei den Lippenkrebsen werden 
evtl, Drüsenmetastasen operativ entfernt und nach 
bestrahlt, bei mögrlichst gleichzeitiger NStrahlenbehand 
lung des Primärtumors. Tonsillensarkome neigen sehr 
zur Metastasenbildungz, weshalb die primäre Operation 
muß, Nie Nah 


liefentherapie 


vermieden werden sind mit dem 


bestrahlungsrohr und transkutan mit 
zu behandeln. In geeigneten Fällen dann Extirpation 
des Resttumor. Die Iymphoepithelialen Tumoren des 


Schlundringes, die sog. „Sehminketumoren sind 


radiosensibel, neigen aber ebenfalls sehr zu Metasta 


sierung. Bei den Karzınomen der Kieferhöhlen 


scheint die beste Methode zu sein, die Kieferhöhl 


transpalatinal zu eröffnen und Radıumträger einzu 


legen. Das innere Larynxkarzinom wird schon seit 


langem sehr erfolgreich mit Röntgenstrahlen behan 


delt. Es kommt die Coutard-Behandlung transkutan 


mit geringer Dosishöhe und daher langen Bestrah 


lungszeiten ın Frage, die tumornahe Bestrahlung mit 
tadium durch Schildknorpelfensterung und schließ 
lich die Teleradiumbehandlung, die im angloamerı 


kanischen Sehrifttum als besonders erfolgreich be 


zeichnet wird. Das Mamma-Üa ist innersekretorisch 


beeinflußbar, weshalb schon seit Jahren zusätzlich 


eine Kastrationsbestrahlung durchgeführt wurde 


Nach spätestens 2 Jahren treten wahrscheinlich die 


Nebennieren als Quelle neuen Follikelhormons ein, 


weshalb man dann Testoviron geben kann. Beim 


eine operative Behandlung 
Methoden nur in 15% 


Röntgenbestrahlung hat die 


Oesophagus-Ca kommt 


auch mit den modernsten { 
in Frage Bei der 
totationsbestrahlung die besten Ergebnisse. Thy 
Fernmetastasen 
lokal 
Beim 


Ergebnisse 


mus-Karzinome machen erst spät 


daher günstig, wenn sie 


bestrahlt 


Die Prognose ist 


mit ausreichenden Dosen werden. 
dagegen die 
Magen- und Diekdarmkar 
Rektum-ÜUa 


söntgennahbestrahlung mit der 


Bronchial-Karzinom sınd 


schlecht, ebenseo beim 


zinom. Beim inoperablen kommt die 


peranale Spitz 
anodenröhre in Frage. Die malignen Geschwülste der 


Knochen 


Prognose. Beim Lymphogranulom bewährt sich die 


haben immer noch eine sehr ungünstige 


Abschnittsbestrahlung neben der lokalen Bestrahlung 


(Freeh) 


der Drüsentumoren. 
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Bock, E.: „Chemotherapie bei bösartigen Erkran- 
kungen des hämatopoetischen Systems.‘ (Strahlen- 
ther. 84 [1951], 1: 77.) (785) 
Zur Allgemeinbehandlung kommen Transfusionen 

in Frage, die man nicht nur bei akuten Leukosen in 

Form der Austauschtransfusionen, sondern auch bei 

chronischen L. anwendet. Penicillingaben verhindern 

das Angehen von Infekten, Vitamin K, Rutin und 

Haemostyptika drängen die Blutungen zurück. Die 

spezielle Therapie ist für keine maligne Tumorzelle 

oder bestimmte Gewebsart selektiv-spezifisch, doch 
hat sie bestimmte Schwerpunkte. Die Folsäureanta- 
gonisten sind bei akuter Leukose, das radioaktive 

Phosphorisotop P 32 bei Polycythaemia vera und 

chronischer Myelose, das Aethylurethan bei chroni- 

scher Myelose und Lymphogranulomatose, das Stick- 
stofflost bei Hodgkinscher Erkrankung und die Pent- 
und Stilbamidine bei multiplen Myelomen wirksam. 

Die Fosläureantagonisten wie Aminopterin haben in 

neuester Zeit an Bedeutung gewonnen. Zur Erzeugung 

von Leukämieremissionen muß man bis an die Grenze 
der Vergiftung gehen. Diese ist nach etwa 4tägiger 

Gabe von 1 mg pro die erreicht. Es stellen sich dann 

Zahnfleischblutungen und Blutungen an Haut- und 

Schleimhäuten ein, seltener Durchfälle.. Thromboz. 

und Ery. sind höchstgradig vermindert. Nach einigen 

Tagen des Aussetzens gibt man eine Erhaltungsdosis 

von Y, mg alle 2 Tage. Mit dieser Behandlung wurden 

bei akuten L. monatelange Remission erreicht. Die 

Ergebnisse sind jedoch nicht einheitlich. Der isotope 

Phosphor P 32 hat eine HWZ von 14,3 Tagen. Für 

eine Polyzythaemiebehandlung genügen 1—2 Gaben 

zu 5—7 Millieurie i. v. im Abstand von 4—6 Wochen. 

Man sieht dabei Besserung für ein bis mehrere Jahre. 

Urethan ist kein Leukosegift, sondern ein Prolifera- 

tionsgift. Es greift offenbar in den Kernstoffwechsel 

ein. Zur Behandlung einer myeloischen L. benötigt 
man im Durchschnitt 90 g in 22 Tagen. Die nicht so 
gut ansprechende Iymphatische L. braucht 112g in 

23 Tagen, Hodgkin 139 g in 37 Tagen. Man gibt 4 bis 

6 g als Tagesdosis per os oder rektal. Am besten wird 

das Urethan in einer erst dünndarmlöslichen Um- 

hüllung vertragen. Die Remissionen sind kürzer als bei 
der Röntgenbestrahlung. Bei einer Kombination von 

Hodgkin und Tuberkulose, bei der man sich scheut, 

Lost oder Rö-Strahlen anzuwenden, hat Urethan eine 

besondere Berechtigung. Zu beachten sind die muta- 

tiven und carzinogenen Eigenschaften des Urethans, 
für die experimentelle Beweise vorliegen. Die ‚Ure- 
thanpneumonie‘‘ (agranulozytose-ähnliche, granulo- 
zytenärme Pneumonie) ist während der Therapie eine 

Nebenwirkung von ernster Bedeutung. Stickstofflost 

hat einen weniger eytostatischen als eytoklastischen 

Effekt, erkennbar an der großen Menge der Harn- 

säureauscheidung im Urin. Es macht ebenfalls kürzere 

Remissionen als die Rö-Bestrahlung. Die Gefahr der 

Knochenmarksschädigung ist größer als beim Urethan 

und kann schon in der ersten Behandlungswoche ein- 

treten. Das eigentlich klassische Mitosegift, Colchiein, 
ist praktisch von auffallend geringer Bedeutung. 


(Freeb) 


Martius, H.: „Die Gruppeneinteilung de- (ehär. ' 
mutterhalskarzinoms als Grundlage für «en Ver. 


gleich der Behandlungsmethoden.“ (Stra! 4 f 
[1951], 1: 138.) T d 
Die derzeitige internationale Einteilun; ' F 


einfach genug. Sie setzt Tastbefunde voraıı n 
für den erfahrenen gynäkologischen Unte: ’ | 
nicht zu differenzieren sind. Die Gruppe: v 
muß an die Leistungsfähigkeit der Tastunt: 


angepaßt werden. Die hauptsächlichen Gren is t 
heiten bestehen zwischen den Gruppen II und II n } 
nicht zwischen den Gruppen I und II bzw. II] | K 
Um die statistische Einteilung möglichst br 


fachen und dadurch zuverlässiger zu gesta gi 





deshalb vorgeschlagen, in Zukunft nu 
Gruppen des Gebärmutterhalskarzinoms 
scheiden : 

Gruppe I entspricht der internationalen I 
Karzinom noch auf den Uterus beschränkt 
logisch bereits invasiv (Gruppe A). Kr 

Gruppe Il und III: Karzinom nicht mel 
Uterus beschränkt, also bereits auf die Se} 
Parakolpium oder das Parametrium ül 
(Gruppe B). 

Gruppe IV gleicht der internationalen Eint 
Das Karzinom ist auf die Blase oder den Daı 
auf extrapelvines Gewebe übergegangen (Grup 

Zu der klassischen Definition des ‚„Karziı 
gehört das invasive Wachstum, also der Einbrue! Pi 
atypischen Epithelzellengewebes in das Bindeg 
Es gibt jedoch einen so hohen Grad der A! 
epithelialen Gewebes, daß daraus allein die Bösarti; Zu 
keit mit Sicherheit erkannt werden kann, ohne d Pa 
bereits eine Invasion vorhanden ist. Dieses Stad fir 
des „präinvasiven Karzinomgewebes‘‘ kann m 
eine Gruppe OÖ einreihen. Therapeutisch empfiel ı 
hierbei die einfache Totalextirpation auf vagıı 
oder abdominalem Wege. Nur bei jungen Frauer 
man sich mit der Portioamputation begnügeı 

(Fı 


Runge, H. und Wimhöfer, H.: „Die Bedeutung 
einiger Nebenfaktoren für die Heilung des Collum- R 
Careinoms.“ (Dtsch. med. Wschr. 76 [1951 h 
501.) 

In der Literatur wird vielfach die Ans 
treten, daß das Karzinom in höheren Lebensa 
milde und in den jüngeren’ Jahren besonders 


la HR 


verläuft. Demgegenüber wird betont, dal 


‚1 


tate bei Strahlenbehandlung jenseits des 5 
jahres erheblich schlechter sind als bei jüng 
tientinnen. Bei genetischer Belastung 
die Verabfolgung hoher Dosen von Oestı 
Termin für die Entstehung des Mamma-(u 
dem Follikelhormon aber keine eigent! 
auslösende Ursache zugemessen. Das Foll 

hat eine ‚Schutzwirkung auf das normale 6 

besondere auf das normale Epithel. Man kann ® y 
vorstellen, daß durch die Hyperämie, di« Vest 

gene im Gegengewebe des Ca hervorruf: Aid, 
wehrkräfte gesteigert werden. Es ließen 





leutung 
Gollum- 
31], 13 





günstigeren Heilungsergebnisse in jüngeren Jahren 
gegenüber dem atrophischen und wenig reaktions 
fähigen Zustand in der Menopause erklären. Auf Grund 
diser Gedankengänge wird in der Heidelberger 
Frauenklinit seit einem Jahr die Strahlenbehandlung 
mit Follikelhormongaben kombiniert und außerdem 
der Versuch gemacht, völlig inkurable Ca nur durch 
Oestrogene zu beeinflussen. Die Beobachtungszeit ist 
noch zu kurz, sicherlich wurde jedoch keine nachweis 
hare Progredienz des Wachstums ausgelöst. Eine 
Entzündung verschlechtert die Heilungsresultate beim 










Karzinom in ausgesprochener Weise. Die Strahlen 
behandlung wird deshalb unter Penieillinschutz durch. 
geführt. — Beim Blumenkohltumor kommt es immer 
zu einer Infektion. Sofern nicht operiert wurde, wurde 
eine gründliche Exkochleation und Verschorfung des 







Tumors mit nachfolgender Radiumeinlage vorgenom 
men. Hierdurch war die Gefahr einer Ausbreitung deı 







Infektion besonders groß. Es wurde deshalb dazu über 





gegangen, zunächst eine große Radiumplatte vor den 





Tumor zu legen, die Einschmelzung des Exophyten 





abzuwarten und dann eine ein- oder zweimalige intrau 





terine und vaginale Radiumeinlage angeschlossen. 


\us einer Gegenüberstellung ergibt sich, daß die vor 





sichtig und zart behandelten Tumoren eine relativ 





rünstige Dauerheilung aufweisen, während die aktıs 





lokal behandelten praktisch alle ungünstig verliefen. 
(Freeh ) 





Mamma- 
(788) 


Portmann, U. V.: „Behandlung des 
Karzinoms.“ (Radiology 55 [1950], 6: 819.) 






Die Behandlung des Brustkarzinoms erfordert 


Zusammenarbeit von Arzt, Chirurg, Röntgenologe und 






Pathologe. Brustkarzinome können und sollen klassi 





fiziert werden hinsichtlich der klinischen und patho 
Zeichen 


ım Indikationen und Grenzen 





ogisehen ihrer anatomischen Ausbreitung, 





verschiedener thera 





peutischer Maßnahmen und deren Erfolge zu ent 


scheiden. Eine Gruppeneinteilung in vier Stadien 






wird angegeben. Patienten, die nicht als unheilbar 





anzusprechen sind, sollen operiert werden. Falls die 





\chseldrüsen befallen sind, soll postoperative Rönt- 





gentherapie verabfolgt werden. Portmann hat nun 





1937, ebenso wie „seine Stadieneinteilung‘‘, eine Ein 
teılung: „Kriterien der Unheilbarkeit 
welcher er 3 Untergruppen für die Haut, 4 für den 





‘ entwickelt, in 






Zustand der Mamma und 4 für die Frage der Metasta 
serung unterscheidet. 





Patienten, welche nun mehr 





als eine Indikation aus der Liste der ‚Kriterien‘ auf 





7 


zuweisen haben, sollten nur radiologischen Behand 





ingsmethoden unterworfen werden. Die „Liste der 
Haut: 1. Ödem oder 
schweinshautartig) in größerer Ausdehnung. 2. Ulce 
"atıon ın mehr als geringer Ausdehnung. 3. Rotbraun 
ind entzündet, ohne deutliche Zeichen von Infektion. 
’rust: Diffus infiltriert. 
*kundäre Tumorbildung. 4. Fixation des Tumors 


oder der Brust, an der Brustwand. 
| Zahlr« che 


ind fixiert. 





Kr teren’ lautet : 





(orangen 







l. Diffus oedematös. 2. 





N 





Metastasen 





Achsellymphdrüsen, ausgiebig involviert 





2. Supraelavieulare Lymphdrüsen oder 





Ödem d 





3. Befallensein der anderseitigen 


Arnıes, 
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Brust oder Lymphknoten. 4. Entfernte Metastasen im 


(Haenisch ) 


Skelett, Lungen oder Eingeweiden. 


Collins, Vincent P.: „Gewebsdosis bei Bestrahlung 
der Brust.‘* (Radiology 55 [1950], 6: 814.) (789) 


Collins empfiehlt bei der Bestrahlung des Mamma 
karzinoms die Verwendung von Bolus Material oder 
wassergefüllten Gummisäckchen, um mit Hilfe eines 
Kästchens aus dem unregelmäßig geformten Brust 
tumor ein Gebilde gleicher Dichtigkeit herzustellen 
und die Richtung der Strahlenkegel festzulegen. Mit 
dieser (in Deutschland seit Jahrzehnten verwandten) 
Methode lassen sich die Bestrahlungserfolge an der 


(Haenisch ) 


Brust besser vergleichen und bewerten 


Jakobsson, Folke: „Hypopharynxkarzinome, Eine 
klinische Untersuchung von 322 Füllen, die am 
1939 1942 behandelt wur- 


XXXV [1951], 1:1.) (790) 


Die Arbeit umfaßt die Krebse von den Vallseullas 


Radiumhemmet von 
den,“ (Acta Radio! 





bis zum oberen Teil der Speiseröhre mit Ausnahme 


der inneren Larynxcareinome. Die Grenze zwischen 
Larynx und Hypopharynx verläuft in Höhe der Epi 
glottiskante, der ary-epiglottischen Falten und der 
Arythenoidregion. Die Hypopharynxeareinome (H,C,) 
werden in zwei Gruppen obere und untere H.C 

eingeteilt, die Trennungslinie zwischen diesen beiden 
Gruppen verläuft durch den oberen Rand des Crieoid 
322 Fälle des 


Männer, 203 


knorpels. Die Radiumhemmet Stock 
(119 
Altersverteilung 
differenziert. Als 


müssen das Plummer-Vıinson Syndrom, 


holm Frauen) werden nach der 


und den verschiedenen L,okalına 


tionen praedisponierende Faktoren 


Alkohol 


Lymphknoten 


und 
werden 
Fall 


die Tumoren zeigten histologisch größtenteils das Bıld 


Nikotinabusus angesehen 


metastasen wurden bei 54%, der nachgewiesen, 
eines gut differenzierten Plattenepithelcar: Inoms 
Die Bestrahlungstechnik wird eingehend genchil 
dert: Unter Durchleuchtungskontrolle wird der Tumor 
beim sitzenden Patienten von zwei vorderen und zwei 
hinteren Halsfeldern aus einer Kreuzfeuerbestrahlung 
unter Schonung des Cervikalmarker unterzogen, Di 
Felder 
vertikalen Ausdehnung vom Unterkiefer bis zur Clavi 
kel. Technische Daten ISO kV, Cu-Filter 
60cm FHA, Täglich wird ein Feld mit einer 


dosıs von 400 


sınd schmal (3,5--4 em) und reichen in ihrer 
0,5 mm 
Kinzel 
500 r (Oberfläche) appliziert, die G« 

Feld 3000 r. Durch 


wird die erstrebt« 


samtdosis pro heträgt 2600 
Tumordosis von 


Monat eı 


dieses Vorgehen 


5700-6000 r im Laufe von rund einem 


reicht. Große und infizierte Tumoren sollten anfangs 


vorsichtig bestrahlt werden, worauf die Dosis langsam 
gesteigert wird 
Die 5-Jahresheilungsquote des gesamten Material 


"0 


beträgt 09,5 Dabei ist zu berücksichtigen, daß beı 
1043-1045 eım« 


von 14°, erreicht wurde, was auf die 
“o 


E. 
den Fällen der Jahre Heilungnziffler 
verbeunerte hu 
zurückgeführt wird. Eine vorsich 
Jahre 1948 und 1949 


5-Jahresheilung bei 20%, der 


strahlungstechnik 
tige Analyse der Patienten der 
laßt vermuten, daß eıne 


Fälle 


möglich ıst 
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Als Komplikationen bei der Bestrahlung müssen 
ödematöse Erscheinungen, Spätreaktionen, die Rezi- 
dive vortäuschen können, und Myelodegeneration des 
Cervikalmarks berücksichtigt werden. Beim Ödem 
kann eine Tracheotomie nötig sein. (Ziegler) 


Roelsgaard, M.: „Stilboestrol bei der Behandlung 
des Prostatakarzinoms.“ (Acta Radiol. XXXV 
[1951], 1: 76.) (791) 
Da nur ein geringer Prozentsatz der Prostatakrebse 

(nach Young 10%) operabel sind, steht bei diesem 

Krankheitsbild die Palliativbehandlung im Vorder- 

grund. Auf die diagnostischen Schwierigkeiten wird 

kurz eingegangen und auf die diagnostische und pro- 
gnostische Bedeutung der Serumphosphatasewerte 
hingewiesen. 

66 Patienten mit Knochenmetastasen von fast 
durchweg osteoplastischem Typ wurden in der 
Radium-Zentrale Odense (Dänemark) einer Palliativ- 
therapie zugeführt, 30 davon wurden einer alleinigen 
Röntgenbestrahlung unterzogen. Auf drei Felder 
(Kreuzbein, Damm und Symphyse) wurde je 1200 bis 
1600 r appliziert, u. U. wurden zusätzliche Felder auf 
die schmerzhaften Knochenbezirke gegeben. Der 
schmerzlindernde Effekt hielt im allgemeinen nicht 
länger als drei Monate an. 

19 Fälle wurden mit Röntgenbestrahlung und 
Stilboestrolgaben behandelt und die übrigen 17 er- 
hielten nur Hormongaben. Das Silboestrol wurde in 
einer Menge von 15 mg täglich für die Dauer von 
3—4 Wochen oral gegeben, später wurde die Tages- 
dosis nach der Wirkung und dem Zustand des Patien- 
ten auf 3—9 mg herabgesetzt. Aufdie Nebenwirkungen 
(Brustdrüsenschwellung, Beinödeme, Nausea und 
Druck im Epigastrium) muß geachtet werden. Die 
Hormontherapie führte zu Schmerzremissionen bis 
zu zweijähriger Dauer und teilweise zur Verkleinerung 
der Prostata. Auch die Überlebenszeit war länger als 
bei den nur röntgenbestrahlten Fällen. (Ziegler) 


Gilbert, Rene: „Das Schwangerschaftsproblem beim 
Morbus Hodgkin.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 
1: 71.) (792) 
Gilbert stellt zunächst sein Prinzip bei der Strah- 
ienbehandlung der Lymphogranulomatose heraus: 
Vernichtungsdosis wenn möglich von der ersten 
Bestrahlungsserie an auf alle Herde mit Schonung 
des Bindegewebes, des Blutes und des Allgemeinzu- 
standes des Patienten. Durch die im Verlauf der 
letzten Zeit gebesserten radiotherapeutischen Erfolge 
kommen mehr Graviditäten bei Hodgkinträgerinnen 
zur Beobachtung. Dadurch ergibt sich die Frage, wie 
man sich vom medizinischen Standpunkt aus zur 
Frage der Interruptio zu stellen hat. Der Autor konnte 
13 Fälle von ausgetragenen Schwangerschaften be- 
obachten, die Kinder (5—24 Jahre alt) zeigen sämtlich 
einen normalen Phänotypus. Auf Grund seiner Erfah- 
rungen hält G. eine Schwangerschaftsunterbrechung 
bei „„milden‘‘ Hodgkinformen und solchen, die nach der 
Röntgentherapie symptomfrei sind, für kontraindi- 
ziert. Die Patientinnen zeigen im allgemeinen eine be- 
merkenswerte Fähigkeit, die Frucht auszutragen. 


Bei Frauen, die sich in einem Evolut 
befinden, muß individuell geurteilt werde: 
Krankheit während der ersten 6 Schwan; 
monate zum ersten Male in Erscheinung. : 
nicht eine abdominale oder inguinale Forı 
die Strahlentherapie durchgeführt werden 
mierenden Fällen kann die Interruptio ang 
der Krankheitsverlauf zeigt aber daraufhi: 
günstige Beeinflussung. 

Eine Analyse von 60 Literaturfällen 
sichtlich der Korrelation Lymphogranulom 
vidität folgende Gesichtspunkte: 

l. Eine Schwangerschaft in einem symı 
Intervall beeinflußt das Krankheitsgescho! 

2. Eine Gravidität in einer Evolutionspe: 
zu häufigen Rezidiven in den ersten 6 Sec! 
schaftsmonaten und post partum ohn« 
Beeinträchtigung des Morbus Hodgkin. 

3. Tritt die Krankheit in der Schwanger: 
nach der Geburt zum ersten Male auf, v: 
rasch und fieberhaft und reagiert schlecht 
Röntgentherapie. (Z 


Frantz, Charles H.: „Extreme Verzögerung des Epi- 
physen- Wachstums infolge Röntgenbestrahlung.“ 


(Radiology 55 [1950], 5: 720.) 

Mitteilung eines Falles, bei dem wegen ein: 
trophischen Haemangioms an der unteren recht 
tremität im Alter von 4 Wochen eine intens 
strahlung mit zusammen 1600 r innerhalb 5 M 
mit Feldern von 10: 10, bzw. 15:15 em (135 | 
4 mm al. Filter, 30 cm focus-Haut Entfernung 
anfangs bestem Erfolg durchgeführt wordeı 
der Folge blieb das Längenwachstum ganz alln 
aber ständig zurück, so daß es von %, Zoll mit 
Jahren zu einer Verkürzung von 9%, Zoll mit 15 J) 


z 


kam. Haut in gutem Zustand, Bewegung ıı 
gelenk normal. Wann es zu dem jetzt vorl 
Epiphysenverschluß kam, ist nicht bekannt. Zu 
kommt nur eine Amputation unterhalb des Kı 
lenks mit Prothese in Frage. 

Abbildungen und Röntgenogramme. (Ha 


Frank, J.: „Zur Feststellung schädlicher Strahlung.” 


(Strahlenther. 84 [1951], 1: 153.) 2 

Es wird ein Instrument beschrieben, « 
sonders einfache und eindringliche Weise «d ß 
bundierende Röntgen- und Radiumstral 
zeigt, und das vor allem dazu dient, die Gefal 
das Personal in den einschlägigen Instıit 
Werkstätten herabzusetzen. Das Instrument 
aus einem Holzkasten, der lonisationskamı 
trometer, Schaltorgane und Batterien en! 
eingebautes Radiumpräparat garantiert d . 
Anzeige. Die Ablesung geschieht an einer 15 cı " 
Skala, auf der ein Lichtzeiger spielt, dess« 


Stand direkt die Strahlenintensität angıbt 
Friedbörg, V.: „Die Behandlung des Röntgenkaler* 
mit Avil.“ (Strahlenther. 84 [1951], 1: 15° 


Gegen die Auffassung der reinen allerg 
nese für den Röntgenkater spricht der | 








les Epi- 


hlung.” 
’ 


ıkaters 


\ 


his zum Auftreten der Symptome häufig keine Sensi- 
hilisierungszeit vorausgehen muß, da in manchen 
Fällen schon nach der ersten Bestrahlung diese Un- 
verträglichkeitserscheinungen eintreten können. Man 
muß eher annehmen, daß durch die Bestrahlung in 
der Zelle Eiweißzerfallsprodukte von histaminähn- 
chem Charakter auftreten, die dann die bekannten 
Allgemeinerscheinungen im Organismus auslösen, wo- 
hei sieher auch eine vegetativ-nervöse Komponente 
eine Rolle spielt. Versuche mit Antistin, dem ersten 
in Deutschland erhältlichen Anti-Histamin-Präparat, 
brachte nur in einzelnen Fällen Besserung. Auch eine 
Kombination mit Nebennierenrindenhormon ver 
hesserte die Ergebnisse nicht wesentlich. Auch andere 
Antihistaminsubstanzen brachten keinen deutlichen 
Erfolg. Erst durch „Avil‘‘ (Farbwerke Höchst) wurden 
die Erwartungen erfüllt. Avil wurde bei Röntgen- und 
Radiumkater angewandt mit sehr gutem Erfolg. Die 
Dosierung betrug 100 mg subkutan, worauf die Kateı 
eracheinungen auffallend rasch zurückgingen. 
(Freeb) 
Hauss, F.: „Klinischer Erfahrungsbericht über die 
Verwendung der Penicillin-Sulfonamid-Kombina- 
tion bei gynäkologischen Karzinomen.“ (Med. Klin. 
46 [1951], 13: 447.) (796) 
Die Sekundärinfektion hat 
bedeutenden 


auf den Verlauf des 
Krebsleidens einen Einfluß 
unbedingt bekämpft werden. Beim Vorliegen einer 


und muß 


Mischflora kann es durch Penieillinasebildung an 
srober-gram-negativer nichtsporenbildender Keime 
zur Zerstörung des Penicillins kommen. Es lag daher 
nahe, das Penieillin mit einem gegen gram-negative 
Erreger wirksamen Sulfonamid zu verbinden. Die 
lokale Entzündungsbekämpfung bei gynäkologischen 
Globuli und P. S.-Styli 


der Firma Grünenthal als Vorbehandlung mit gutem 


Karzinomen wurde mit P. 8. 
Erfolg durchgeführt. Für die Dauer von 4—5 Tagen 
wurde täglich eine Einlage gemacht. Die Abstriche 
zeigten bereits in den ersten Tagen eine wesentliche 
Krater 


reınıgten sich nach kurzer Zeit, worauf die Radium 


Keimverarmung und Avirulenz, verjauchte 
einlagen gefahrlos durchgeführt werden konnten. 
(Freeb) 
(ramer,H. und Unger, O.: „Tumeordiagnostik mit 
radioaktivem Phosphor (P 32).“ (Med. Klin. 46 
1951], 13: 393.) (797) 
Nach der physikalischen Einführung in das Gebiet 
der Strahlung, unter besonderer Berücksichtigung des 
radioaktiven Phosphors, wird auf die Anwendung in 
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der Diagnostik näher eingegangen. Es wird die Re 


sorption, Speicherung, Ausscheidung und Verteilung 


von P 32 im Organismus näher bestimmt. Maligne 


Tumoren zeigen gegenüber dem Muttergewebe, von 


dem sie sich ableiten, eine viel höhere Stoffwechsel 
rate. Die Untersuchungen ergaben, daß embryonale 
und wachsende Zellen sowie Tumorzellen Radiophos 
phor selektiv und konzentriert aufnehmen und spei 
chern. Die erhöhte Permeabilität und Avidität 
speziell des Tumorgewebes für radioaktiven Phosphor, 
wird an Hand von Tierexperimenten besprochen. Bei 
Beweis 


den Untersuchungen am Menschen wird deı 


erbracht, daß Tumoren unter bestimmten Voraus 


setzungen mit Sicherheit bezüglich ihrer Benignität 
werden können. 


(Fre: h) 


oder Malignität differenziert 


Smithers, D. W.: „Einige verschiedene Anwendun- 


gen von radioaktiven Isotopen zur Lokalisation und 
NKXN\ 


(708) 


Behandlung von Tumoren.“ (Acta Radiol 
1951], 1:49.) 


Der Verfasser berichtet über 96 Fälle, die am 


Royal Cancer Hospital London mit radioaktiven 1s0 


topen behandelt wurden. Radiophosphor wurde in 


erster Linie bei Leukämien, malignen Lymphomen 


und Polveythämien intravenös angewandt, außerdem 
fand es lokal bei Basalzellepitheliomen Anwendung. 
rg E77 
(Ta!®2) 


interstitiellen 


Radio-Tantal diente in Form von kleinen 


Drähten zur Applikation als Radıum 


ersatz. Aul!®#® wurde zur direkten Tumorinfiltration 


und intraperitoneal bei Peritonealearcinose verwandt. 


Method: 


zur Behandlung von Blasencareinomen, wobei intra 


Besonders hervorzuheben ist eine neuartige 
vesikal ein Latex-Ballon mit Na®#. oder Br**- Lösungen 
gefüllt wird und so eine gleichmäßige Bestrahlung der 
gesamten Blaseninnenwand gewährleistet 

Weiterhin wurden die Isotope bei 50 Personen zuı 
bzw, Metastasenlokalisation angewandt, einig 


(Zi oler J 


Tumor 


Fälle werden näher diskutiert 


Ziedses des Plantes, B. G.: „In Memoriam Daniel 
den Hoed 189-1950. (Acta Radiol. XXX IV [1950|], 


41/5: 418.) (799) 
Am 10, März 1950 starb der Direktor des Radio 
therapeutischen Instituts in Rotterdam, Dr. D. den 
Hoed. Der Verstorbene hatte sich besonders auf dem 


Gebiet der Intensitätemessungen, der korrelativen 


Wirkungen von harten Röntgenstrahlen und Gamma 
strahlen und der biologischen Wirkung der Röntgen 


strahlen einen Namen gemacht (Ziegler ) 


C. Biologie, Physik und Technik 


Pape, R 


„Methoden des Nachweises biologischer 
Strahlenwirkungen nach kleinsten Dosen.“ (Wik- 
wo 63 [1951], 10: 184.) (800) 
In seiner Arbeit beschreibt der Verfasser die Me 

"hoden, die er ausfindig machte, um den exakten, 

Fxpermentellen Beweis für die Wirkungen kleinster 

Röntgend. Diese Möglichkeiten sind: 


3. Stoffwechsel 


“en zu liefern. 


wi # 


ologische, 


2, hämatologische, 





untersuchungen, 4. Infektversuche und 5. Pflanzen 
versuche, wobei die beiden letzteren Methoden schon 
makroskopisch häufig sehr eindrucksvolle Kesultate 
werden die sogenannten 


Wie die 


stellen die 


liefern. Besonders erwähnt 


Kombinationsversuche Versuche und 


ihre Ergebnisse zeigen, Röntgenstrahlen 


auch ein wertvolles, naturwissenschaftliches For 


schungsmittel dar, das besonders zwei Vorzüge besitzt 
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es ist ungemein fein abstufbar und lenkbar und die 
Eingriffe können, ohne die Intaktheit des Körpers zu 
zerstören, durchgeführt werden. Ferner zeigen sie 
eine neue Art strahlenbiologischer Erscheinungen, die 
bisher unbekannt waren und deren Möglichkeiten erst 
ausgeschöpft werden müssen. Es wird angenommen, 
daß diese neuen Methoden besonders in der Behand- 
lung der Blutkrankheiten, der rheumatischen Erkran- 
kungen und Entzündungen und vielleicht auch in der 
Tumorbehandlung größere Bedeutung erhalten 
werden. (Glenk) 


Carpender, J. W. J. und Lanier, Raymond R.: 
„Die combinierte Wirkung eines ‚Tumor hemmen- 
den Agens‘ (5-amino 7-hydroxy-1 H-V-triazolo [d] 
pyrimidin) und Röntgenstrahlentherapie.“ (Radio- 
logy 55 [1950], 6: 874.) (801) 
Gruppen von C 57 schwarzen Mäusen mit trans- 

plantierttem E 0771 Adenocarcinom wurden mit 

Guanazolo allein, mit Röntgenstrahlen allein und mit 

Guanazolo plus Röntgenstrahlen behandelt. Die Be- 

handlung mit Guanazolo allein, sieben Tage nach der 

Tumor-Impfung, hatte keine das Wachstum des Tu- 

mors aufhaltende Wirkung, aber die mit Guanazolo 

und Röntgenstrahlen behandelten Tumoren waren 
kleiner als die nur mit Röntgenstrahlen allein oder mit 

Guanazolo allein behandelten. Der Mechanismus dieser 

Wirkung ist zur Zeit noch unbekannt. Weitere Stu- 

dien mit der Verwendung von Guanazolo und anderen 

Tumorbildung hemmenden Agenzien sind geplant. 

(Haenisch) 

Dowdy, Andrew H., Bennett, L. R. und Chas- 
tain, Sarah M.: „Abwehrwirkung gegen Röntgen- 
Ganzbestrahlung von Säugetieren durch herabge- 
setzten Sauerstoffdruck im arteriellen Blut.“ 
(Radiology 55 [1950], 6: 879.) (802) 
Die Auswirkung einer extremen Verminderung des 

Sauerstoffdrucks auf LD 50 und auf das Bestrahlungs- 

syndrom bei Säugetieren nach Ganzbestrahlung des 

Körpers mit Röntgen wurde untersucht. Die 

30 Tage LD 50 für Ratten, welche in 5%, Sauerstoff 

bestrahlt wurden, scheint zwischen 1200 und 1400 r 

zu liegen, kontrastierend mit einem LD 50 von wenig 

höher als 600r bei bestrahlten Kontrollratten. 

Sauerstoffmangel, hervorgerufen durch Injektion von 

Na CN schützt die Ratten nicht von der Wirkung der 

Röntgenbestrahlung. Diese Experimente unterstützen 

die Theorie, nach welcher radiochemische Reaktionen, 

welche freien Sauerstoff zur Folge haben, eine vitale 

Rolle in der Frage der Bestrahlungsschäden spielen. 

(Haenisch) 

Chapman, W. H,, Sipe, €. R., Eltzholtz, D. C., 

Cronkite,E.P. und Chambers, F.W. jr.: „Sulf- 
hydrilenthaltende Agenzien und der Einfluß ioni- 
sierender Bestrahlungen.‘ 
I. Heilsamer Einfluß von Glutathion-Injektion auf 
durch Röntgenstrahlung bedingte Sterblichkeits- 
rate und Gewichtsverlust bei Mäusen. (Radio- 
logy 55 [1950], 6: 865.) (803) 
Männliche und weibliche Mäuse wurden einer 

Totalbestrahlung mit Dosen von 800 r ausgesetzt. 


400 erhielten Glutathion vor oder aur) 


nach der Bestrahlung. 200 erhielten isoto: So 
injektionen und 200 bekamen gar keine B hu 
Die Überlebensraten der Gruppen mit ( thion 
behandlung waren größer (63,8%, ) als die | a 
raten bei den Kontrollgruppen (40-460, wur 


statistisch festgestellt, daß die Unterschi. 
Überlebensraten entschieden eindeutig wı 
Die überlebenden mit Glutathion be) 
bestrahlten Tiere zeigten weniger Gewichts: 
nahmen ihr Gewicht schneller wieder auf a 
lebenden bestrahlten Kontrolltiere. 
Mit Glutathion behandelte Überlebend 


bei traumatischen Schädigungen eine gerin: N 
lichkeit als die unbehandelten Kontrollti: 
2 Abbildungen und 3 Tabellen. {H 


Friedman, Milton und Hall, John W.: „Durch Be. 
strahlung verursachte Schuppen-Zellen-Metaplasi. 
und Hyperplasie der normalen Schleimdrüsen der 


Mundhöhle.“ (Radiology 55 [1950], 6: 548 Nr 
Beim Studium des Bestrahlungseffektes auf ] 


tenzell-Karzinom der Mundhöhle wurden Verär 
rungen in den benachbarten normalen Schleimdı 
beobachtet. Bei einer Serie von 64 Fällen kan 
schuppiger Metaplasie des Drüsenepithels. D 
metaplastische Veränderung, die wahrscheinliel 
Zellen des Stratum eylindricum der Gäng: \ 
involvieren, wechselt wesentlich am Ausmaß 
zeitlichen Einsatz des Anfalles. 

Gelegentlich war die metaplastische Plattene; 
Hypertrophie so ausgesprochen, daß sie einer 
differenzierten Plattenepithel-Karzinom täusel 
ähnlich sah. Nach der Ansicht des Autors bestel 
dessen kein Anzeichen dafür, daß es eine pra 
röse Laesion darstellte. 

Diese Beobachtung stellt ein weiteres Beispis 
von proliferativer Veränderung normalen Gew: 


ausgelöst durch Bestrahlung. {Haer 

Barth, G., Haussler, H. und Spieg = 
„Die Bewegungsbestrahlung.‘“ (Dtsch. med. \; 
76 [1951], 13: 410.) 


Zunächst wird die ‚„Rotationsbestrahlu 
sprochen. Bei ihr wird der einfallende Stra! 
360 Grad um die Körperachse herumbeweg! 
auf der Körperoberfläche eın geschlosser 
feld‘‘ entsteht. Die Röhre steht fest, der sıt 
stehende Patient wird langsam um seine Längs 
gedreht. Mehr als bei der bisher üblichen Kreuz! 
bestrahlung muß eine scharfe Abgrenzung 
rösen infiltrierten Gewebes gegenüber der g 
Umgebung erfolgen, da das gesunde 4 
zu sehr geschädigt wird. Genaue Zentrieı 
stellvorrichtungen sind unerläßlich. An 
die Feldeinstellung während der Bestral ß 
ständige Durchleuchtungskontrolle beo! j 
andere " Form der Bewegungsbestral 
„Pendelbestrahlung‘‘. Ihr Vorteil ıst, da 
während der Bestrahlung ruhig liege: 


kann. Die Röhre bewegt sich pend« Itorı 











urch Be. 
etaplasie 
üsen der 


m 


nepit 
nem gut 
JUsSchend 


steht 


horizontale Achse, die so eingestellt wird, daß das im 
Schnittpunkt der Strahlen entstandene Dosismaxi 
num mit dem Tumor zusammenfällt. Die Entwick 
Jung neuer, besonders kleiner Therapieölhauben hat 
neuerdings die Schaffung einer unter dem Namen 
‚Konvergenzstrahler“ bekannt gewordene Apparatur 
ermöglicht. Diese gestattet, bei Ausnützung eines 
kreisrunden Strahleneintrittsfeldes, 
vergleichbar, ein auf den Brennfleck ausgerichte 


einer Sammel- 
linse 
tes, konvergentes Röntgenstrahlenbündel zu erzeugen. 
Das Eintrittsfeld bewegt sich dabei auf der Haut 
spiralförmig, so daß eine gleichmäßige Belastung der 
Hautoberfläche erzielt wird. Bei der klinischen An 
wendung der Bewegungsbestrahlung ist es möglich, 
viel größere Dosen als bisher an den Herd heranzu- 
hringen, ohne die Toleranzgrenze der Haut zu über 
schreiten. Darüber hinaus zeichnet sich die Bewegungs- 
hestrahlung infolge der kleinen Raumdosis durch eine 
gute Allgemeinverträglichkeit aus, so daß ein Röntgen 
kater oder Beeinflussung des Blutbildes in der Regel 
kaum beobachtet werden. Das Oesophaguskarzinom 
und das Bronchialkarzinom sind für diese Methode 
besonders geeignet. Die beim Oesophaguskarzinom 
erzielten Palliativerfolge sind in der Regel ausge 
zeichnet. (Freeb) 
CramerH. und Karpati,A.: „Lymphographie.“ 
I. Teil: (Münchner Med. Wschr. 93 [1951], 6: 265.) 
2, Teil: (Münchner Med. Wschr. 93 [1951], 7: 309.) 
Die Verfasser berichten über die in der Literatur 
bekannten Untersuchungen über das Lymphsystem 
am Menschen und am lebenden Tier. Die Untersu 
chungen wurden zum Teil bewußt durchgeführt, zum 
Teil waren sie Zufallsbefunde nach den verschieden- 
sten Kontrastmitteldarstellungen, die, oft schon 
mehrere Jahre vorher, mit Thorotrast durchgeführt 
Methoden der 
L,ymphographie und ihre technische Durchführung, 


worden waren. Die verschiedenen 
sowie die dadurch erreichte Darstellung der einzelnen 
Lymphsystemabschnitte werden eingehend erörtert. 
\ls Kontrastmittel wurden hauptsächlich Thorotrast, 
Jodsol, Lipjodol, Thorium, Thoriofanin, Perabrodil 
u, a. verwendet. (Glenk) 
\osea, Lidio G.: „Das retroperitoneale Emphysem 
(rE), eine neue Aufnahmetechnik.“* Röntgenblätter 
4[1051), 1:1.) (807) 
1948 von dem M. Ruiz 
Rivas erstmals vorgeschlagene Verfahren der „Luft 
niere beschrieben. Auf die Technik der Punktion 


ınd Luftauffüllung, sowie auf die Aufnahmetechnik 


Es wird das Spanier 


wird ausführlich eingegangen. Zum Schluß wird die 
Deutun 


g der Röntgenaufnahmen bei normalen Ver 
hältnissen und bei pathologischen Veränderungen an 
Hand mehrerer Röntgenbilder besprochen. 

(Glenk ) 
tagnar: „Der Strahlenschutz von Röntgen- 
handschuhen.“ (Acta Radiol. XXXV [1951], 1: 45.) 
Es w 


| 


Steinert, 


urde die Strahlendosis bestimmt, die auf die 


no 
ing 


itzte bzw. die mit Bleihandschuhen verschie 
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» 


dener Bleiäquivalentwerte (0,2, 0,28 und 0,5 mm) ab 


gedeckte Hand des Durchleuchters tmflt Die mut 
einer Kondensatorkammer von S mr {(milliröntgen) 
Empfindlichkeit durchgeführten Messungen ergaben, 
daß bei einer Röhrenspannung von 70 kV und einer 
Stromstärke von 3-4 mA die ungeschützte rechte 
Hand durchschnittlich 8 mr pro Minute trifft. Bei 
Verwendung der linken Hand zur Palpation lagen die 
Dosiswerte niedriger Wenn dıe Kondensatorkamm r 
in Schutzhandschuhen von Bleiäquivalentwerten von 
0,28 bzw. wurden Dosen von 


rund 0,3 


0,5 mm lokalısıert war, 


0,4 mr/min. gemessen. Unter Zugmundi 


legung dieser letzten Werte ist es möglich, mehrer 
Stunden täglich ohne Übersehreitung der Toleranz 
dosis zu durchleuchten, während bei Verwendung von 
Handschuhen mit 0,? mm Pb eine Untersuchungatätig 
keit über 11, Stunden täglich zu einer Übersehreitung 
der Toleranzdosis führt. Die tägliche Maximaldosis für 


die Händ. 


für industrielle 


wurde auf dem Internationalen Kongreß 
Madızın 


2 mr festgesetzt 


IVAS8 ın London auf rund 


Zt ler J 
Olsson, O.: „Antihistaminkörper zur Verhinderung 
von Nebenerscheinungen nach Kontrastmittelinjek- 
tionen.“ (Acta Radiol, XXXV [1951], 1: 65.) (809) 


Da noch kein von Nebenreaktionen völlig frei 
Kontrastmittel erhältlich ist, hat Olsson versucht, 
durch prophylaktische Gabe von Antihistaminsub 
stanzen bei der Ausscheidungsurographie allergisch« 
wurden O0 my 


Erscheinungen zu vermeiden ID 


Benadryl mit 35%, igem Diodon in einer Spritze gu 
mischt und dann injiziert. Gegenüber den Kontroll 
füllen ohne Benadrylapplikation zeigten sich weniger 
Nebeners In inungen 


\ntihistamın 


zahlreiche und abgeschwächte 
Es erscheint daher die prophylaktisch« 
körpergabe berechtigt, bei Wiederholung der Kon 
trastuntersuchung ist der Benadryvlzusatz nicht mehı 
erforderlich (Ziegler ) 


Fano, U, und Taylor, Lauriston „Dosis-Einhei- 


ten für Bestrahlung mit hohen Energien.“ (Radio 
[1950], 5: 743.) 


logry 55 (#10) 


Zu kurzem Referat nieht geeignet, muß im Original 


(Haenisch) 


nachgelesen werden 


' 
Ronalvn 


y “a | oWwW, 
Nomogramm für die Bestimmung der Dosis in der 


Sorrentino, Joseph und „Kin 


diagnostischen Röntgenologie.*  (Itadiolosv 55 


[1950], D: 748.) (#11) 


In Kurven und Tafeln werden Daten angegeben, 
die es dem Röntgenologen ermöglichen, die Hautdoss 
Patient bei irgendeiner dia 
Durch 
leuchtung) erhält, und zwar für KRöntzgenstrahlen von 
35 105 kV, bei 
100 Zoll 


Die Gleichheit der 


abzulesen, welche deı 
genostischen Untersuchung (Aufnahme oder 


focus Hautentfernung von 10 ba 


tontgenstrahlenleistung pro 
Milliampere-Sekunde bei verschiedenen Generatoren 
und Köhren, unter den gleichen Bedingungen bs 


trieben, wurde an sieben Maschinen untermucht. In 
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allen Fällen wurde die r-Menge als innerhalb + 10%, 
des Durchschnitts liegend befunden, in Übereinstim- 
mung mit den Angaben im National Bureau des 
Standard-Handbuches 41. 

Auf der Grundlage dieser Daten wurde ein Nomo- 
gramm aufgestellt, welches innerhalb einer Fehler- 
quelle von +25%, des wahren Wertes die demPatienten 
verabfolgte Dosis für irgendeine besondere Röntgen- 
leistung festzustellen im Stande ist. 

Es werden Beispiele für die Anwendung gegeben. 

(Haenisch) 
Biermann, A. und Boldingh, W.H.: „Die Rela- 
tion zwischen Spannung und Belichtungszeit bei der 

Radiographie.‘ (Acta Radiol. XXXV [1951], 1: 22. 

Bis heute wurde noch keine allgemein anerkannte 
Formel bezüglich des Verhältnisses kVs: mAs unter 
Zugrundelegung einer konstanten Schwärzung auf- 
gestellt. Die Verfasser haben in den Philipswerken 
(Eindhoven) mittels der Exposition verschiedener 
Filme bei variablen Spannungs- und mAs-Werten eine 
Formel abgeleitet, die für den praktischen Gebrauch 
als völlig ausreichend angesehen wird. Diese Formel 
ist für den gesamten diagnostischen Bereich (50 bis 
100 kV) gültig und lautet (kV)? mAs konstant. 

(Ziegler) 
Engström,A und Lindström,B.: „Die Eigen- 
schaften von feinkörnigen photographischen Emul- 
sionen für die Mikroradiographie.“ (Acta Radiol. 

XXXV [1951], 1: 33.) (813) 

Die Mikroradiographie verlangt sehr feinkörnige 
Filme (Lippmann, Eastman Kodak 548—0 und 649), 
die 5—10000mal weniger strahlensensibel als nor- 
male Filme sind. Die Radiogramme wurden bei einer 
Spannung von 4,5 kV angefertigt, die Grenzwellen- 
länge beträgt dabei 2,74 Ä. Es wurde die Emulsions- 
dicke, das Auflösungsvermögen, die Schrumpfungs- 
neigung der Emulsionen und die möglichen Entwick- 


lungsfehler untersucht. Die gegenwärtig: 
platten erlauben eine Trennung von ÖOb;j: 
einer minimalen Größe von 1. Bei au 
mikroradiographischen Bestimmungen 
Verschiedenheit des Auflösungsvermöge: 
gewissen Heterogenität innerhalb eine: 
eine sorgfältige Untersuchung des Filmes 
film wird ein solcher mit einem Auflösun: 
von 0,5 x angesehen, der eine möglichst 


homogene Emulsionsschicht enthält. 


Tillander, H.: „Magnetische Kathetersteu: rung mit 
einer gelenkigen Stahlspitze.“ (Acta Radio! XX\ 
[1951], 1: 62.) r 
Durch ein starkes Magnetfeld gelang 

Hunden über die linke Arteria radialis in die \ 

eingeführten Gefäßkatheter mit einer 

flexiblen Stahlspitze in jede gewünscht: 

zweigung zu lenken. Auf Grund technischer \ 

bedarf es für klinische Zwecke eines Magnete: 

Stärke von 5,4 kW mit einem Durchmesse: 


50cm und einem Gewicht von ca. 200 kg. (7 


Kane, Irving J.: „Eine Kipptischvorrichtung für 
Schichtaufnahmen der Lunge in aufrechter und 
liegender Stellung.“ 
Kurzes Referat ohne Abbildung zwecklo 

(Haeı 

Eschner, E. G. und Stephenson, B.R.: „Elektro. 


(Radiology 55 [1950], 6: ss 


nen-Zeitmesser für Dunkelkammer und für Phvsio- 
therapie.“ (Radiology 55 [1950], 6: 890.) Ar 
Beschreibung seiner Vorzüge. (Haeı 

Hegewald: „Röntgenraster-Halte- und Feststellvor- 
richtung.“ (Röntgenblätter 4 [1951], 1: 21 N17 
Der Verfasser beschreibt eine von ihm k 

und praktisch ausprobierte, einfache \ 

die zur Schonung der teuren Streustrahlen! 


eignet ist. 
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Barbieri, P.,und Lentini, $S.: „Pucumomediastino 
anteriore e Stratigrafia“. 69 Seiten, 81 Abb. Ver- 
lag: Istituto Bibliografico Italiano, Roma 1950. 
Preis: brosch. L. 900.—. (667) 
Ein vom röntgenologischen Standpunkt aus bis 

heute noch schwer übersehbares Gebiet stellt das- 

jenige des vorderen Mediastinum dar, in dem sich 

Thymus, die großen Venen, ein Teil der Aorta ascend. 

und einige Lymphknoten befinden. Mittels Kom- 

bination von Tomographie und Luftfüllung des 

Raumes gelingt es aber gut, denselben in seinen 

Einzelheiten darzustellen. Die Luftfüllung (nach 

Condorelli) geschieht durch Punktion in der Median- 

linie oberhalb des Jugulum mit einer 10 cm langen 

und in der Mitte um 120° gebogenen Nadel. Je nach 
dem Alter wird 80-400 cem O, mit dem Forlanini- 
apparat bis zu etwa einem intramediastinalen Druck 
von +5 eingelassen. Anschließend erfolgt die Tomo- 
graphie in d.-v. und seitlicher Strahlenrichtung. Die 
in der kleinen, empfehlenswerten und sauber aus- 


geführten Arbeit angegebenen kasuistischen B 
mit schönen Röntgenaufnahmen zeigen besoı 


isolierte Sichtbarmachung der Thymus, 
auch der Cava sup. mit ihren Halsästen und 
deren Aortenbogens und seiner abgehenden A 
Umberto (Cocchi-Z 
Gouin, J. und Bienvenue, A.: Radiotherapıe 
Fonetionnelle (Sympathique et Hormonale) 3x » 
Am’döe Legrand & Cie., Paris 1950 
1000 fr. brosch. 
Neben der sog. direkten Röntgenthe: 
auf eine Vernichtung des bestrahlten, kra 
webes oder auf die Einschränkung seiner Z« 
abzielt, hat in jüngster Zeit die indiı 
funktionelle Röntgentherapie erneut an B 
gewonnen. Es ist das Verdienst der \ 
Methode (RFS) vor etwa 40 Jahren mitbeg 
entwickelt und durch viele sinnreiche Ex 
unterbaut zu haben. Um jede direkte oder | 
Wirkung auf das Gewebe auszuschließen 
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mittelharte Strahlen (60 kV ; bis 4,0 mm Al.) benutzt, 
‚he in mittleren Dosen in die Haut eingestrahlt 


weh 
werden und zwar: 1. Lokal zur Erfassung des Ge 


hietes der jeweiligen Ersteffloreszenz. 2; Axial in der 
spinallinie der Wirbelsäule, besonders auf CI bis 
vIL LIE und SI bei den meisten, vorwiegend funk - 
tionell bedingten Haut- und inneren Erkrankungen ; 
3.Regional an den Stellen der großen Gefäß 


vaskulären und trophischen 


usammenflüsse bei 
Störungen der Extremitäten. Nach Ansicht der Verff. 
besteht die Wirkung der RFS darin, daß am Ort der 
Einstrahlung die in der Haut liegenden afferenten 
Vervenendigungen des vegetativen Nervensystems 
ıngeregt werden, um ihre regulierenden Impulse an 
die tiefergelegenen Organe des Sympathicus und 
Parasympathicus sowie an die endokrinen Drüsen 
weiterzuleiten. Alle einschlägigen Krankheitsbildeı 
sind gut beobachtet und in alphabetischer Reihen 
folge exakt beschrieben. Einige sinnentstellende Druck 
fohler wären bei einer neuen Auflage auszumerzen. 


G. Schulte-Recklinghausen 
„A Text-Book of X-Ray Diagnosis.“ Band 1. 
(Herausgeber: Shanks, 8. C. und Kerley, P.) 
2, Aufl., XIV, 434 S., 4390 Abb. H. K. Lewis & Co., 
London 1951. Preis: geb. s. 45, (726) 
Dieser Band umfaßt das Zentrale Nervensystem 
einschließlich des Auges, die Röntgenologie der Zähne 
und Kiefer, der Nasennebenhöhlen und des Felsenbeins. 
Der 1. Teil des Zentralen Nervensystems, der die 
töntgenologie des Schädels und der Wirbelsäule ein 
schließlich der Kontrastmethoden umfaßt, ist be 
arbeitet von Sir Hugh Cairns und M. H. Jupe. Der 
\bschnitt, der Zähne und Kiefer umfaßt, ist be 
arbeitet von H.N. Worth, das Auge von R. G. Reid, 
die Nasennebenhöhlen von Sir Harold Graham 
Hodgson, und schließlich ist auch das letzte Kapitel, 
las Sehläfenbein, von demselben Autor verfaßt. 
Was Ausstattung und Darstellung angeht, so 
weicht dieser 1. Band nicht von dem ab, was über die 
orhergegangenen gesagt wurde. Vielleicht kann ver- 
merkt werden, daß die Darstellung des Felsenbeins 
twas knapp ausgefallen ist und die Heranziehung von 
Spezialwerken nicht ersetzen kann. Sehr gut ist der 
\bschnitt über das Nativbild des Schädels in Be 
zehung auf endocranielle Erkrankungen. 
R. Glauner-Stuttgart 
lanker, R.: „Röntgenaufnahmetechnik*, 1. Teil 
2, Auflage, III, 287 Seiten, 200 Abb. 
Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1951. 
DM. 15. 


Verlag: 
Preis: geh. 
(721) 

Das Büchlein ist ein Leitfaden für die Röntgen 
sıstentin. Langjährige Erfahrung in der Ausbildung 


on Röntgenassistentinnen und ein 
großes 


Text 


ungewöhnlich 
pädagogisches Talent schufen einen knappen 
‚ der eigentlich alles enthält, was eine Röntgen 
“stentin nach dem Examen noch wissen muß. Auf 
'’ Seiten werden die allgemeinen Grundlagen dar 
\usführlich und leicht verständlich wird ge- 


Kos 


tellt 
zeigt, w 


lıche B: 1 


man bei einem unbekannten Apparat sämt- 
chtungsdaten ableiten kann, wenn man die 


Daten für eine gute Handaufnahme einmal hat. Der 
zweite Teil bringt auf 200 Seiten ganz ausführlich die 
Jode 
wird durch eine große Photographie vorgeführt. Auf 


normierten Röntgenaufnahmen Einstellung 
der linken Seite daneben stehen die genauen Auf 
nahmebedingungen verzeichnet. Auf die häufigsten 
Fehler bei Aufnahme wird hingewiesen. Der grünst igest« 
Wert der Spannung wird angegeben. Janker bevorzugt 
immer die geringste Spannung, die noch den ganzen 
Objektumfang darstellt. Das Büchlein sollte in jedem 
Röntgenzimmer vorhanden sein. Es sollte aber nicht 
nur bei seltenen Einstellungen befragt werden. Man 
sollte gelegentlich auch sonst etwas darin lesen, um 
die alten Dunkelkammer-Kenntnisse etwas aufzu 
frischen. Die Güte der Bilder hängt ja vor allem von 
der Dunkelkammer-Technik ab 
IH. Chantraine- Neuß a. Rh 


Piemonte, M., und Sirtori, ( „I fibrosarcomi.* 
20 Seiten, 28 Abb. Verlag 


lo Studio e la Cura dei Tumori, Milano 1950. (666) 


Istituto Nazionale per 


In der Monographie werden die 1927 I04S8 am 
Mailänder 


Fibrosarkom besprochen, Es handelt sich um 48 Pat 


Krebsinstitut beobachteten Fälle mit 


im Alter zwischen 20 und 60 Jahren (max. zwischen 
20 und 49 Jahren), hauptsächlich mit Tumoren der 
Hüft- und Schultergegend, der Bauchwand und des 
überwieg« n, Hıistologrm h 


Gesichtsschädels. Männer 


lassen sich drei Gruppen feststellen: differenziert« 
Sarkome ohne Zellatypien mit lokalisierter und herab 
gesetzter Bösartigkeit, undifferenzierte ohne Zell 
atypien, ebenfalls mit lokalisierter Bösartigkeit und 
differenzierte oder undifferenzierte Sarkome mit veı 
einzelten oder zahlreichen Zellatypien. Einzig dies 
Gruppe verursacht Fernmetastasierung. Es besteht 
große Rezidivneigung; bei einem Pat, wurden z.B 


’ Y Rezidıve heobarhtet. Von 


innerhalb von 25 Jahren 
den» 48 Pat. hatten 5 Lungenmetastasen, keiner 
L,ymphknotenmetastasen Die Behandlung (genauer: 
Angaben fehlen) riehtet sich nicht nach dem histo 
logischen, sondern vorwiegend nach dem klinischen 
Bild, d.h. je nachdem, ob das Skelett mitbefallen ıst 
oder nieht. Im ersteren Fall kommt nur der chim 
rische Eingriff in Frage, im anderen Fall kombiniert« 


\uch hei 


inoperablen Tumoren können mit alleiniger Röntgen 


chirurgisch-röntgenologische Behandlung 


tesultate erzielt werden 


Umberto ( occhi-Zürich 


behandlung noch zrünstige 


(Herausgeber: Shanks, 8. ( und Kerlev, P 
„A Text-Book of X-Ray Diagnosis“, Band II, 
2, Aufl., XIV, 702 8S., 605 Abb. H. K. Lewis & ('o,, 


London 1951. Preis: s. 65, i (727) 

Der 11. Band des Werkes, der 1951 nach dem III 
und IV. Band, die hier schon besprochen wurden, 
herauskam, umfaßt die Röntgendiagnostik der Brust 
organe, Der 1, Teil, bearbeitet von P. Kerley, bs 
Herz-Gefäßsystem. Die 


Herzens und deı 


handelt das Kontrast 


darstellung des großen Gefäbs« 


nimmt einen relativ geringen Raum ein. Anhangwei 
werden auch die peripheren Gefäße und deren Kon 


trastdarstellung kurz besprochen 
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Dem deutschen Leser fällt auf, daß die Kymo- 
graphie, insbesondere die Flächenkymographie nach 
Stumpf, so gut wie gar nicht berücksichtigt wird. Es 
sind im ganzen nur 3 Kymogramme, und zwar im 
Kapitel der Pericarditis, wiedergegeben. 

Das Atmungssystem wurde dargestellt von E. W. 
Twining und überarbeitet von P. Kerley. Ent- 
sprechend ihrer Bedeutung nimmt diese Darstellung 
zwei Drittel des Bandes ein. Sehr gut gelungen ist hier 
die Beschreibung der Lungensegmente mit schönen 
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Schemata der Projektionsfelder. Weiter fällt uf, dag 
die Bronchographie mit Jodölen durchge wird, 
von wasserlöslichem Kontrastmittel ist aı 
nicht die Rede. Die Anaesthesie wird mit 4 
kain durchgeführt und die Füllung der einz: 
pen erfolgt durch Lagerung des Patienten. D; 
Bronchographie mitMetraskatheterwirdnich! 
Im ganzen trifft das über die beiden schon hs. 
sprochenen Bände Gesagte zu. Es liegt ein Standard 
werk vor mit fast durchweg guten Reproduktionen. 
R. Glauner-Stuttgart 


eınend 
m Ko 
n Lap 
gezielte 


wähnt 


Kleine Mitteilungen 


Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft veran- 
staltet gemeinsam mit der Medizinischen Fakultät der 
Universität Erlangen einen Fortbildungskurs über das 
Thema ‚Fortschritte in der Strahlenbehandlung bös- 
artiger Tumoren‘. Der Kurs findet in Erlangen in der 
Zeit vom 30. Juli bis 3. August 1951 statt. Anfragen 
sind an die Medizinische Klinik Erlangen zu richten. 


Der Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie findet vom 19. bis 21. September 1951 
in Düsseldorf statt. 


Eine beschränkte Anzahl 
Empfehlungen des Internationalen Ausschusses für 
Strahlenschutz und des Internationalen Ausschusses 
für radiologische Einheiten, die beide während des 
6. Internationalen Kongresses für Radiologie, London 
1950, redigiert wurden, sind beim Kongreßbüro in 
London erhältlich. Anforderungen sind zu richten an 
den Generalsekretär J. W. MeLaren des 6. Inter- 
nationalen Kongresses für Radiologie, 45 Lincoln’s, 
Inn Fields, London, W.C., 2. 


von Exemplaren der 


Auf der 3. Österreichischen Krebstagung in 
Innsbruck, die vom 8. bis 10. 5. 1951 in Gemein- 
schaft mit dem Bayrischen Landesverband für Krebs- 
bekämpfung stattfand, wurde eine vom Präsidenten 
der Österreichischen Gesellschaft für Krebsforschung 
und Krebsbekämpfung, Prof. Dr. Denk, Wien, ver- 
lesene Entschließung angenommen, die sich gegen die 
Verbreitung unkontrollierter angeblicher Entdeckun- 
gen auf dem Gebiete der Krebserkennung und Krebs- 
behandlung in der Presse, besonders in Illustrierten 
Zeitschriften, wendet. Es wird durch solche Sensa- 
tionsartikel manche Aufsätze grenzen sogar an 
gewissenlose Ausbeutung nur Beunruhigung ge- 
schaffen und das Vertrauen der Kranken mißbraucht. 

Der Deutsche Zentralausschuß für Krebsforschung 
und Krebsbekämpfung tritt dieser Entschließung bei. 
Die Pressestelle des Deutschen Zehtralaus- 
schusses für Krebsbekämpfung und Krebs- 
forschung, Braunschweig, Celler Str. 38 steht 
den verantwortlichen Schriftleitern jederzeit zur Ver- 
fügung, vor Veröffentlichung von Mitteilungen über 


neue Methoden der Krebserkennung oder über erfolg 
reiche neue Behandlungsweisen, ob sie aus dem Inland 
oder Ausland kommen, anzufragen, ob eine Veröffent 
lichung unbedenklich erscheint. Eine gewissenhaft, 
Auskunft, die dem Stand der ärztlichen Wissenschaft 


entspricht, wird zugesichert. 


1951 
Röntgenschirm 


Auf der Sitzung am 26. 4. in Koblenz hat 
der Arbeitsausschuß für 
bilduntersuchungen und für 
technik folgenden Beschluß gefaßt: 

„Der Vorstand des Deutschen Zentralkomitees 
wolle den Länderregierungen empfehlen, bei den 
Schirmbildstellen anzufragen, ob auch jegliches Per. 
sonal der Schirmbildstellen gemäß StGB. $ 300 und 
den entsprechenden $$ des BGB. auf die Schweige- 
pflicht schriftlich verpflichtet worden ist. 

Geprüftes ärztliches Hilfspersonal ist auf die oben 
erwähnte Schweigepflicht während der Ausbildung 
und in der Prüfung aufmerksam gemacht worden. 
Die Schirmbildstellen verfügen aber auch über nicht 
geprüftes und sogar nicht ausgebildetes Hilispersonal 
Die Erfahrung hat ergeben, daß auch das nichtg. 
prüfte Personal der Schirmbildstellen auf die 
Schweigepflicht hinzuweisen ist. 


Röntg: n- 


Die sprunghaft zunehmenden Veröffentlichungen 
über Anwendung der radioaktiven Isotop: 
in der Medizin erscheinen verstreut über die ge 
samte Fachliteratur der Welt. Deshalb wird immer 
häufiger von Forschern und Ärzten, die nicht Zeit und 
Möglichkeit haben, alle diese Arbeiten zu lesen, 
Wunsch nach einer Sammel-Mappemit Auszügen 
aus wichtigen Veröffentlichungen dieses 4 
biets geäußert. Es ist erfreulich, daß nunmehr in deut 
scher Sprache eine Sammelmappe erscheint, ın der 
in laufenden Lieferungen die mit radioaktiven 
topen durchführbaren diagnostischen und therapeu 
tischen Methoden wissenschaftlich beschrieben wırd. 

Der Preis der Lieferung beträgt DM 3.—. Di 
Mappe wird von dem wissenschaftlichen Laboratorıum 
der Firma Frieseke & Hoepfner G.m.b.H., Erlangen 


Bruck, herausgegeben. 
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